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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de Investigación sobre Psicología Clínica,  Psicoterapia, específicamente Terapia Asertiva y 
habilidades sociales. El objetivo fundamental es mejorar los errores cognitivos de los niños 
callejizados.  El inadecuado desarrollo de la inteligencia emocional, asertividad y autoestima motiva a 
probar, si la experiencia de vida en calle de niños y adolescentes influye en éstas. Se fundamenta 
teóricamente en el enfoque cognitivo conductual de  Wolpe basado en  la inhibición recíproca y 
asertividad,  Goleman:  inteligencia emocional, Branden y Maslow:  autoestima, y Llorens: experiencia 
de vida en calle; consta de cuatro capítulos: inteligencia emocional, asertividad, autoestima y 
callejización. Investigación cuantitativa correlacional no experimental de enfoque mixto; con métodos 
inductivo – deductivo, estadístico, psicométrico y clínico.  A una muestra  de veinte y uno participantes 
de una comunidad terapéutica, se ha  evaluado inteligencia emocional, asertividad y autoestima; cuyos 
resultados han evidenciado niveles bajos.  Se ha aplicado terapia asertiva durante seis meses una hora 
semanal, se ha valorado con pos-test   las mismas variables que no denotan cambios significativos.  
CATEGORIAS TEMATICAS: 
PRIMARIA: PSICOLOGIA CLINICA 
MENDICIDAD 
PROCESOS COGNITIVOS 
SECUNDARIA: CONDUCTA INTELIGENTE 
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DESCRIPTORES GEOGRAFICOS: 
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Research work on Clinical Psychology, psychotherapy, specifically assertive therapy and social skills. 
The fundamental objective is to improve the cognitive errors of children with experience of life in 
street.  The inadequate development of emotional intelligence, assertiveness and self-esteem motivates 
test, if the experience of life in street children and adolescents has an impact on these. Is based 
theoretically on the cognitive behavioral approach Wolpe based on the reciprocal inhibition and 
assertiveness, Goleman: emotional intelligence, Branden and Maslow: self-esteem, and Llorens: 
experience of life in street; it consists of four chapters: emotional intelligence, assertiveness, self-
esteem and experience of life in street. Correlational Research quantitative non-experimental mixed 
approach; with inductive methods - deductive, statistical, clinical and psychometric. A sample of 
twenty-one participants of a therapeutic community, has been evaluated emotional intelligence, 
assertiveness and self-esteem; the results have shown low levels. Therapy has been applied assertive 
during six months one hour weekly, has been valued with post-test the same variables that do not 
denote significant changes. 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN  
 
Introducción  
 
En todo lo que ha sido el estudio de la Psicología, de su desarrollo, crecimiento y actualizaciones de 
teorías, técnicas, conceptos y constructos en general, nos encontramos con términos como lo son 
Inteligencia Emocional, Asertividad y Autoestima. Autores como Goleman, Wolpe y Branden, nos 
permiten conocer sobre sus teorías para de esta manera poder trabajar con una parte de la psicología 
que ha demostrado durante algún tiempo, ha sido una parte muy eficiente y eficaz al momento de 
mejorar las relaciones intra e interpersonales, la comunicación, el comportamiento, a través de la 
identificación de los que sentimos y pensamos, aprendiendo a manifestarlos de una manera más 
adecuada para poder desarrollarnos como seres humanos plenos.  
 
Para poder poner en práctica y desarrollar dicha investigación, se tomo en cuenta las bases teóricas de 
la psicología conductista y cognitiva-conductual, de esta manera se aplicaron los respectivos 
instrumentos a los niños y adolescentes con experiencia de vida en calle de la Casa de la Niñez 2; para 
obtener así, los resultados y la comprobación de los objetivos y las hipótesis de la misma. 
 
Lo que se presenta en esta investigación es la recopilación teórica de lo que se refiere a la inteligencia 
emocional con su mayor exponente Goleman, a la asertividad y la terapia más reconocida de Wolpe, a 
la autoestima con los aportes de Branden y sobre los niños, niñas y adolescentes con experiencia de 
vida en calle de Llorens; con los debidos resultados, conclusiones y recomendaciones. 
 
Este trabajo está desarrollado desde un enfoque mixto, tipo correlacional, con el cual  se pudo 
comprobar acerca de la influencia que tiene la experiencia de vida en calle, en el desarrollo de la 
inteligencia emocional, asertividad y autoestima de los niños y adolescentes que se encuentran bajo 
estas circunstancias sociales.  
 
Planteamiento del problema 
 
Desarrollo inadecuado de la inteligencia emocional, asertividad y autoestima debido a la experiencia de 
vida en calle en los participantes de 12 a 18 años de la Casa de la Niñez 2. 
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Preguntas 
 
¿La experiencia de vida en calle influye en el desarrollo no apropiado de la inteligencia emocional de 
los participantes de la Casa de la Niñez N°2? 
 
¿Un desarrollo propicio de la inteligencia emocional en los participantes, les ayudará a reconocer y 
expresar de una manera asertiva sus estados afectivos?  
 
¿Los adolescentes con experiencia de vida en calle lograrán un crecimiento notable en su autoestima 
con un desarrollo propicio de su inteligencia emocional?  
 
Objetivos 
 
General 
 
 Determinar la influencia de la experiencia de vida en calle en el desarrollo inadecuado de la 
inteligencia emocional, asertividad y autoestima en los niños y adolescentes participantes de la 
Casa de la Niñez 2. 
 
Específicos 
 
 Determinar si la experiencia de vida en calle influye en el desarrollo no apropiado de la 
inteligencia emocional de los participantes. 
 Determinar si un desarrollo adecuado de la inteligencia emocional, ayudará a que los 
participantes logren reconocer y expresar de una manera asertiva sus estados afectivos. 
 Identificar si los participantes, con un desarrollo propicio de la inteligencia emocional tendrán 
un crecimiento notable de su autoestima 
 
Justificación e importancia 
 
Según Goleman (1995), la inteligencia emocional es la capacidad para reconocer sentimientos propios 
y ajenos, y la habilidad para manejarlos. Estima que la inteligencia emocional se puede organizar en 
torno a cinco capacidades: conocer las emociones y sentimientos propios, manejarlos, reconocerlos, 
crear la propia motivación, y gestionar las relaciones; logrando tener un modelo realista y preciso de 
uno mismo. Otras de las características de la inteligencia emocional son: perseverar en el empeño a 
pesar de las posibles frustraciones, de controlar los impulsos, de diferir las gratificaciones, de regular 
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nuestros propios estados de ánimo, de evitar que la angustia interfiera con nuestras facultades 
racionales y la capacidad de empatizar y confiar en los demás; tener la capacidad de reconocer y 
reaccionar ante el humor, el temperamento y las emociones de los otros. Todo este conjunto de 
características de la inteligencia emocional, nos proporcionan a las personas habilidades sociales, con 
las cuales nuestro desenvolvimiento con el entorno se vuelve más eficiente y eficaz, es decir, nos 
encamina a  desarrollar de una mejor manera, una parte de dichas habilidades llamada asertividad.  
La asertividad es un comportamiento que se utiliza como una estrategia y estilo de comunicación 
madura, consciente, adecuada, clara, directa y equilibrada, con la cual las personas no agreden ni se 
someten a la voluntad de otras personas, sino que manifiestan sus opiniones y defienden sus derechos, 
demostrando su autoconfianza, controlando su comportamiento que muchas veces está guiado por la 
ansiedad, la culpa o la rabia, y no permiten que las personas se expresen de una manera adecuada. 
(Fensterheim y Baer, 1976) 
 
Todas las personas pasamos por procesos y aprendizajes; este proceso de aprendizaje durante el final 
de nuestra niñez y adolescencia, época que se caracteriza por ser una etapa en donde las personas 
experimentan cambios físicos, psicológicos y sociales; donde las personas se encuentran en la 
búsqueda de su propia identidad, enfocándose en uno mismo, queriendo lograr con esto, ser 
escuchados y ser capaces de tomar sus propias decisiones; de alguna manera intentan desarrollar 
habilidades que les permitan lograr su proyecto de vida, es decir, desarrollar su inteligencia emocional 
y con ella su asertividad. 
 
De la misma manera los niños y adolescentes con experiencia de vida en calle, son personas que pasan 
por el mismo transcurso, con la diferencia de que por su experiencia de vida, caracterizada por su 
enfrentamiento a constantes conductas de riesgo, como el consumo de sustancias, la violencia 
intrafamiliar, la integración de grupos sociales de alto riesgo como las pandillas, la participación en 
actos delictivos, entre otras; tal vez no tengan las mismas oportunidades para desarrollar dichas 
habilidades personales que les permitan, conocerse a ellos mismos, poder desenvolverse en su entorno 
de una manera adecuada y elaborar su plan de vida. 
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MARCO TEÓRICO 
 
CAPÍTULO I 
 
1. Inteligencia emocional 
 
1.1. ¿Qué es la inteligencia emocional? 
 
Los expertos se han puesto de acuerdo en que hay otros tipos de inteligencia a parte del coeficiente 
intelectual que han evolucionado en los seres humanos durante los últimos dos millones de años. Un 
coeficiente intelectual alto no basta para garantizar el éxito en la vida. Cuando se tiene un coeficiente 
de inteligencia emocional, es hábil para interpretar las raíces emocionales del propio pensamiento y 
comportamiento, y para elegir las acciones para tener una influencia sobre los resultados. También se 
es capaz de entender mejor la conducta y las reacciones de las otras personas. (Dann Jill, 2000). 
 
Según Dann (2000), pensamos y actuamos sobre la base de las emociones estimuladas por el entorno 
presente y acontecimientos pasados, según el guion de nuestra vida. Es decir, la inteligencia emocional 
es una inteligencia distinta de la inteligencia intelectual. Las inteligencias intelectual y emocional 
derivan de partes distintas del cerebro y, por lo tanto, funcionan de maneras diferentes. El coeficiente 
de inteligencia emocional es complementario al coeficiente intelectual, porque está relacionado con la 
percepción y el proceso de las emociones. Hay perspectivas de inteligencia que distinguen los talentos 
individuales en matemáticas, música, capacidad artística, gestión y tecnología. La inteligencia 
emocional describe las capacidades diferentes a estas inteligencias más académicas o intelectuales.  
 
El intelecto se basa en los trabajos del córtex cerebral, las capas de más reciente evolución en la parte 
superior del cerebro; se desarrolla el pensamiento, realización de estrategias, planes, reflexión e 
imaginación. Las emociones están controladas por el subcórtex mas antiguo, una parte inferior del 
cerebro; se encuentra el trabajo del sistema límbico, específicamente de la amígdala que es en donde se 
almacenan los recuerdos emocionales, compara lo que es emocionalmente familiar con la nueva 
información entrante. Mientras que el coeficiente intelectual es más o menos un don, el coeficiente de 
la inteligencia emocional se puede aprender. La diferencia radica en su forma de ser, no de hacer. 
(Dann, 2001) 
 
Daniel Goleman define la inteligencia emocional como: 
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“La capacidad de reconocer nuestros propios sentimientos y los de los demás, de auto – motivarnos y 
de controlar bien las emociones en nosotros mismos y en nuestras relaciones.” 
Los beneficios que se pueden obtener del desarrollo de la inteligencia emocional pueden ser (Dann, 
2001): 
 Comprender como la Inteligencia emocional puede ayudar a mantener la motivación, una 
química cerebral beneficiosa y un bienestar. 
 Mejorar las habilidades interpersonales y éxito en las relaciones mediante la adquisición de un 
conocimiento, una percepción y un aumento del autoconocimiento. Se puede aplicar con el fin 
de generar energía y vitalidad ante las presiones de la vida diaria. 
 Percibir como reducir el esfuerzo “post – acontecimiento” para relajarse, así como también 
para respaldar estrategias de control del estrés que reducen la posibilidad de enfermedades a 
largo plazo. 
 Estar equipado con las habilidades básicas para desmontar su propia conducta en aéreas en que 
es desconcertante o de poca ayuda, y para generar previsiones en lugar de visiones 
retrospectivas sobre su comportamiento. 
 Entender el vinculo mente – cuerpo y los factores que contribuyen al bienestar emocional. 
 
Una persona con una inteligencia emocional adecuada, ha desarrollado habilidades que le permiten 
(Dann, 2001): 
 
 conocerse bien a sí mismo, estar motivado y percibir a los demás de forma más adecuada; 
 gestionar las emociones para crear resultados bien fundamentados; 
 ser emocionalmente culto, ya que reconoce la capa de las emociones subyacentes; 
 prepararse para interacciones con las personas fijándose tanto en el proceso psicológico como 
en la tarea; 
 pensar en forma positive, ser autentico, aclarar las cosas y no escapar fácilmente si se requiere 
una conversación difícil; 
 incrementar la flexibilidad, capaz de renunciar a opiniones y planes desfasados; 
 crear proactivamente un equilibrio vida/trabajo, dispone de facilidades sociales excelentes y de 
un sentido de comunidad; 
 resistir frente a circunstancias adversas, buscar soluciones; 
 buscar el crecimiento personal sin un sentido de déficit personal.  
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Goleman (1995), sugiere que nuestros sentimientos más profundos, nuestras pasiones y anhelos, son 
guías esenciales, y que nuestra especie debe gran parte de su existencia al poder que aquellos tienen 
sobre los asuntos humano. 
 
Los socio – biólogos señalan el predominio de las emociones sobre el intelecto en momentos cruciales 
como ese cuando hacen conjeturas acerca de por qué la evolución ha dado a las emociones un papel tan 
importante en la psiquis humana. Nuestras emociones, dicen, que nos guían cuando se trata de 
enfrentar momentos difíciles y tareas demasiado importantes para dejarlas solo en manos del intelecto: 
los peligros, las pérdidas dolorosas, la persistencia hacia una meta a pesar de los fracasos, los vínculos 
con un compañero, la formación de una familiar. Cada emoción ofrece una disposición definida a 
actuar; cada una nos señala una dirección que ha funcionado bien para ocuparse de los desafíos 
repetidos de la vida humana. Dado que estas situaciones se repiten una y otra vez a lo largo de la 
historia de la evolución, el valor de supervivencia de nuestro repertorio emocional fue confirmado por 
el hecho de que quedaron grabados en nuestros nervios como tendencias innatas y automáticas de las 
emociones humanas. Como todos sabemos por experiencia, cuando se trata de dar forma a nuestras 
decisiones y a nuestras acciones, los sentimientos cuentan tanto como el pensamiento, y a menudo más. 
Hemos llegado muy lejos en lo que se refiere a destacar el valor y el significado de lo puramente 
racional en la vida humana. Para bien o para mal, la inteligencia puede no tener la menor importancia 
cuando dominan las emociones. (Goleman, 1995). 
 
Goleman (1999), citado por Fernando Sánchez (2000), determina que la dicotomía emocional/racional 
se aproxima a la distinción popular entre “corazón” y “razón”; saber que algo está bien “en el corazón 
de uno” es una clase de convicción diferente que pensar lo mismo de la mente racional. Existe un 
declive constante en el índice de control racional – a – emocional sobre la mente; cuanto más intenso 
es el sentimiento, más dominante se vuelve la mente emocional, y más ineficaz la racional.  
 
Esta es una combinación que parece surgir de eones de la ventaja evolutiva de que las emociones y las 
intuiciones guían nuestra respuesta instantánea en situaciones en las que nuestra vida está en peligro, y 
en las que detenerse a reflexionar en lo que debemos hacer podría costarnos la vida.  
 
Por lo general existe un equilibrio entre mente emocional y racional, en el que la emoción alimenta e 
informa las operaciones de la mente racional, y la mente racional depura y a veces veta la energía de 
entrada de las emociones. 
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Como Bolívar (2005) acota, citado por Ivian Sánchez (2006), cada emoción contribuye a la resolución 
de un tipo de problema específico que amenace la supervivencia: inhibe las reacciones ante estímulos 
irrelevantes y se ocupa de dirigir la acción contra aquello que se detecta como peligro auténtico. Se 
dice que las emociones básicas son: la ira, el miedo, la tristeza, la sorpresa, el desagrado, la felicidad 
y el amor. 
 
Peter Salovey y John Mayer (1990), citado por Bolívar (2005),  definieron la Inteligencia Emocional 
como: “La habilidad para percibir, evaluar, comprender y expresar emociones, y la habilidad para 
regular estas emociones que promuevan el crecimiento intelectual y emocional”; en otras palabras, la 
inteligencia emocional sirve para reconocer nuestros propios sentimientos y comprender sentimientos 
de las otras personas, lo cual contribuye a mejorar la calidad de vida personal como la colectiva. 
 
“La Inteligencia emocional es la capacidad de: sentir, entender, controlar y modificar estados 
anímicos propios y ajenos”. (Goleman, 1996) 
 
Según dicha información, lo que se puede decir como generalidades de lo que es la Inteligencia 
Emocional, es que, al igual que la inteligencia intelectual, la inteligencia emocional tiene la misma 
importancia en la vida de los seres humanos, ya que es la que nos permite conocernos a nosotros 
mismos, con nuestros pensamientos, sentimientos y emociones, a un grado que nos damos cuenta de lo 
que podemos o no, hacer o decir, de una manera funcional y asertiva, que nos permite además cumplir 
con nuestros derechos, sin necesidad de invadir los derechos de las demás personas.  
 
No se puede dar más importancia a una inteligencia que a la otra, para lograr un equilibrio en el 
desenvolvimiento cotidiano de los seres humanos, se deben tomar en cuenta algunos factores, ya que la 
vida de las personas no se rige en uno solo, sino en el trabajo en conjunto de todo lo que le rodea. 
 
La inteligencia emocional, nos permite identificar y expresar de una manera asertiva nuestros 
pensamientos, sentimientos y emociones, y, de la misma manera, nos permite identificar los 
pensamientos, sentimientos y emociones de los demás, dándonos la oportunidad de sensibilizarnos y 
poder controlar de una mejor manera nuestras acciones y comportamiento, por ende, nuestras 
respuestas frente a los estímulos que recibimos de nuestro interior y exterior.       
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1.2. Autoconocimiento y valoración de los demás  
 
La frase de Sócrates “Conócete a ti mismo”, citada por Goleman (2002) confirma la piedra angular de 
la inteligencia emocional: la conciencia de los propios sentimientos en el momento en que se 
experimentan.  
 
A primera vista podría parecer que nuestros sentimientos son evidentes; una reflexión más cuidadosa 
nos recuerda épocas en las que hemos sido demasiado inconscientes de lo que sentíamos realmente con 
respecto a algo, o despertábamos tarde a esos sentimientos.  
 
Los psicólogos utilizan el termino meta cognición para referirse a una conciencia del proceso del 
pensamiento, y meta humor para referirse a la conciencia de las propias emociones; Goleman (2002) se 
refiere a “conciencia de uno mismo (self - awareness)” en el sentido de una atención progresiva a los 
propios estados internos. En esta conciencia auto reflexiva la mente observa e investiga la experiencia 
misma, incluidas las emociones. 
 
Esta conciencia de uno mismo parecería exigir una neo corteza activa, sobre todo en las zonas del 
lenguaje, adaptada para identificar y nombrar las emociones que surgen. La conciencia de uno mismo 
no es una atención exaltada por las emociones, que reacciona excesivamente y amplifica lo que se 
percibe. Se trata, en todo caso, de una forma neutra que conserva la auto reflexión incluso en medio de 
emociones turbulentas. (Goleman, 2002).  
 
Según Lucrecia Pérsico (2003), citando a Daniel Goleman (2002), en el mejor de los casos, la auto 
observación permite una conciencia ecuánime de sentimientos apasionados o turbulentos. Como 
mínimo se manifiesta simplemente como un leve retroceso de la experiencia, una corriente de 
conciencia paralela que es “meta”: suspendida por encima o a un costado de la corriente principal, 
consciente de lo que está ocurriendo en lugar de quedar inmersa y perdida en la misma. Es la diferencia 
que existe, por ejemplo, entre sentir una rabia asesina con respecto a alguien y elaborar el pensamiento 
auto reflexivo, incluso mientras uno está furioso. En términos de la mecánica nerviosa de la conciencia, 
este sutil cambio en la actividad mental supuestamente señala que los circuitos neo corticales están 
controlando activamente la emoción, un primer paso para alcanzar cierto control. Esta conciencia de 
las emociones es la competencia emocional fundamental sobre la que se construyen las demás, como el 
autocontrol emocional. 
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Aunque existe una distinción lógica entre ser consciente de los sentimientos y actuar para cambiarlos, 
Mayer (1990) citado por Goleman (2000), considera que a todos los efectos prácticos ambas cosas 
suelen estar unidas: reconocer un humor desagradable es sentir el deseo de superarlo. Este 
reconocimiento, sin embargo, se distingue de los esfuerzos que hacemos para no actuar movidos por un 
impulse emocional.  La conciencia de uno mismo posee un efecto más poderoso sobre los sentimientos 
intensos y de aversión: la comprensión de que es cada emoción y poder darle un nombre a lo que se 
siente, esto ofrece un mayor grado de libertad; no solo la posibilidad de no actuar sobre ellos, sino la 
posibilidad añadida de tratar de librarse de ellos.  
 
Mayer y Salovey (1990) opinan que la gente suele adoptar estilos característicos para responder y 
enfrentarse a sus emociones: 
 Consciente de sí mismo: conscientes de sus humores en el momento que los tienen, estas 
personas poseen, cierta sofisticación con respecto a su vida emocional. Su claridad con 
respecto a las emociones puede reforzar otros rasgos de su personalidad: son independientes y 
están seguras de sus propios límites, poseen una buena salud psicológica y suelen tener una 
visión positive de la vida. Cuando se ponen de mal humor, no reflexionan ni se obsesionan al 
respecto, y son capaces de superarlo enseguida. Su cuidado los ayuda a manejar sus 
emociones. 
 Sumergido: personas que a menudo se sienten empantanadas en sus emociones e incapaces de 
liberarse de ellas, como si el humor los dominara. Son voluble y no muy conscientes de sus 
sentimientos, por lo que quedan perdidas en ellos en lugar de tener cierta perspectiva. En 
consecuencia, hacen poco por tratar de liberarse del mal humor, y sienten que no controlan su 
vida emocional. A menudo se sienten abrumadas y emocionalmente descontroladas. 
 Aceptador: si bien suelen ser claras con respecto a lo que sienten, también tienen tendencia a 
aceptar sus humores, y no tratan de cambiarlos. Al parecer existen dos ramas en el tipo 
aceptador: los que suelen estar de buen humor y tienen pocos motivos para cambiarlo, y las 
personas que, a pesar de la claridad que tienen con respecto a su talante, son susceptible con 
respecto al mal humor pero lo aceptan con una actitud de liberalismo, sin hacer nada para 
cambiarlo a pesar de las perturbaciones que provoca.    
 
Según Goleman (2002), la habilidad de la inteligencia emocional radica en tener conciencia de uno 
mismo, que es lo que nos permite saber lo que sentimos mientras las emociones se agitan en nuestro 
interior. Los circuitos del cerebro emocional deben reaccionar a los sentimientos y la corteza debe 
seleccionar esos sentimientos y añadirles el matiz del lenguaje para poder apropiarse de ellos; “si 
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puedes expresar con palabras lo que sientes, lo haces tuyo”. La clave para una toma de decisiones 
personales más acertadas, es estar en sintonía con nuestros sentimientos. 
 
1.3. Desarrollo de habilidades sociales 
 
Otra de las habilidades de una persona con una desarrollada inteligencia emocional es la capacidad de 
reconocer los sentimientos de los demás y de actuar de una manera que de nueva forma a esos 
sentimientos. Ser capaz de manejar las emociones de otro es la esencia del arte de mantener relaciones; 
manejar así las emociones de los demás exige la madurez de otras dos habilidades sociales, 
autogobierno y empatía; estas son las capacidades que contribuyen a la eficacia en el trato con los 
demás, aquí los déficits conducen a la ineptitud en el mundo social o a los desastres interpersonales 
repetidos. En efecto, es precisamente la ausencia de estas habilidades lo que puede hacer que incluso 
los más brillantes intelectualmente fracasen en sus relaciones, apareciendo como arrogantes, 
desagradables o insensibles. Estas habilidades sociales le permiten a uno dar forma a un encuentro, 
movilizar o inspirar a otros, prosperar en las relaciones intimas, persuadir e influir, tranquilizar a los 
demás. (Goleman, 2002). 
 
Daniel Goleman (2000), citando a Hatch y Gardner (1983) resalta que existen cuatro capacidades que 
se identifican como componentes de la inteligencia interpersonal: 
 
 Organización de grupos: esencial es un líder, esta habilidad incluye esfuerzos iniciadores y 
coordinadores de una red de personas. Es la persona que toma la iniciativa y decide quién o 
como se llevaran las relaciones en el grupo. 
 Negociación de soluciones: es el talento del mediador, que previene conflictos o resuelve 
aquellos que han estallado. Las personas que tienen esta habilidad se destacan en la realización 
de acuerdos, en arbitrar o mediar en disputas. 
 Conexión personal: es el talento de la empatía y la conexión; hace que resulte fácil participar 
en un encuentro o reconocer y responder adecuadamente a los sentimientos y las 
preocupaciones de la gente. Estas personas suelen ser excelentes para interpretar las emociones 
a partir de las expresiones faciales, son personas apreciadas por los demás. 
 Análisis social: supone ser capaz de detector y mostrar comprensión con respecto a los 
sentimientos, los motivos y preocupaciones de la gente; este conocimiento de cómo se sienten 
los demás puede conducir a una fácil intimidad o sentido de la compenetración. 
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Tomadas en conjunto, estas habilidades son la material del refinamiento interpersonal, los factores 
necesarios del encanto, el éxito social, incluso el carisma. Aquellos que son expertos en la inteligencia 
social pueden relacionarse con las demás personas bastante fácilmente, ser sagaces en la interpretación 
de sus reacciones y sentimientos, dirigir y organizar y aclarar las disputas que pueden desencadenarse 
en cualquier actividad humana. Son los líderes naturales, las personas que pueden expresar los 
sentimientos colectivos tácitos y articularlos de tal manera que guíen al grupo hacia sus objetivos; 
Travis Bradberry y Jean Greaves (2005), citando a Daniel Goleman (2003). 
 
Estas habilidades interpersonales se basan en otras inteligencias emocionales. Las personas que causan 
una excelente impresión social, son expertas en dominar su propia expresión de las emociones, están 
finamente sintonizadas con las reacciones de los demás, y son capaces de sintonizar continuamente su 
desempeño social, adaptándolo para asegurarse de que logren el efecto deseado. 
 
Sin embargo, si estas habilidades interpersonales no están equilibradas por un astuto sentido de las 
propias necesidades y sentimientos y como satisfacerlos, pueden conducir a un éxito social vacio, una 
popularidad ganada a costa de la verdadera satisfacción propia; siendo lo contrario a una persona con 
habilidades sociales adecuadas. (Daniel Goleman, 2003). 
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CAPÍTULO II 
 
2. Asertividad 
 
2.1.  Definición y generalidades de la asertividad 
 
Existen numerosas definiciones de asertividad; viene del latín “assertum” (aserción) y no de acierto, 
que significa afirmación. Desde el punto de vista epistemológico aserción equivale a “comunicarme 
afirmativamente”. 
 
Se entiende también por asertividad anteponer mis derechos, mis principios, opiniones, pensamientos, 
sentimientos o ideas sin lesionar o afectar los derechos, los principios, las opiniones, los pensamientos, 
los sentimientos o ideas de los demás. Significa la habilidad para transmitir y recibir los mensajes, 
creencias u opiniones propias o ajenas de una manera honesta, oportuna, respetuosa y lograr como 
meta una comunicación que nos permita obtener cuanto queremos sin lastimar a las otras personas. 
(Segovia, Fausto; Salcedo, Clara; 2006). 
 
Conocido autores sobre el tema mencionan lo siguiente con respecto a la definición de asertividad: 
 
Según Wolpe (1980), es la expresión directa y abierta de todos los sentimientos distintos a la ansiedad. 
 
Según Ferseheim y Baer (1975), definen la asertividad como un enfoque activo de la vida en el que se 
expresan de manera directa los sentimientos y emociones. 
 
Según Segovia y Salcedo (2006), desde el punto de vista de las diferentes definiciones y estudios que 
se han hecho acerca de la asertividad, también se manifiestan sus fundamentos que se asientan en tres 
pilares: 
1. La firmeza: para pedir, exigir, controlar, para asumir la autoridad y lograr el éxito; una actitud 
por medio de la cual la persona sabe lo que quiere y a donde va; una persona asertiva tiene 
ideas claras, precisas, firmes. La asertividad se expresa entonces en la confianza en sí mismo. 
No se trata de imponer ideas, sino de aceptar las ideas de los demás y reconocer los posibles 
errores. El objetivo de la comunicación asertiva es ser firme, pero sin colocar a los de más a la 
defensiva. 
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2. La sensibilidad: para ponerse en el lugar del otro (empatía), para comprenderlo, respetarlo y no 
lesionar su autoestima. Ser sensible quiere decir tener la capacidad para amar, expresar 
sentimientos pero sin “poseer” a la persona amada.  
Quien es sensible ama, se pone en el lugar de la otra persona; respeta, es solidario, trabaja en 
equipo, negocia y no impone nada, acepta  a las personas como son. Comprender y no juzgar, 
se trata de captar las ideas, los sentimientos y las actitudes desde el punto de vista de quien los 
expresa. 
3. El razonamiento: para ponderar, evaluar, decidir y persuadir. Si actuamos reflexivamente, 
además de tomar buenas decisiones, seguramente escucharíamos mejor, juzgaríamos menos y 
comprenderíamos más. La clave es informar, preguntar y no juzgar; comprender, razonar y no 
pontificar. El razonamiento persuasivo permite a las personas ejercer la libertad con 
responsabilidad y ayuda a buscar la interdependencia.  
 
  Existen respuestas no asertivas, asertivas y agresivas. La asertividad tiene una fundamentación 
teórica; esta teoría está basada en la premisa de que cualquier individuo posee ciertos derechos e 
intereses básicos que deben ser respetados. Estos incluyen conceptos tales como: el derecho de 
rechazar pedidos sin necesidad de sentirse culpable o egoísta, que mis intereses y mis necesidades sean 
tan importantes como las necesidades de las otras personas, el derecho a equivocarse, a cambiar de 
opinión, a expresar las ideas y sentimientos, a ser tratado con respeto y dignidad, a pedir y a dar cuando 
así lo decidas, a hacer menos de lo que como humano puedes hacer, a establecer las prioridades y las 
propias decisiones, a sentirse bien, a tener éxito, a la privacidad, a la reciprocidad, a no usar los 
derechos, a exigir la calidad pactada, a ser feliz y a hacer felices a las personas que nos rodean. (Lange 
y Jakubowaki (1976), citado por Segovia (2006)). 
 
Según Segovia (2006), existen dos tipos de respuesta que podemos establecer al hablar de asertividad y 
entre estas respuestas encontramos las siguientes: 
 
-El primer tipo de respuesta que observamos es la asertiva, que es aquella que reconoce y establece los 
límites entre los derechos individuales y los de los demás. Opera para mantener estos límites. 
-La segunda alternativa de respuesta es la no asertiva, representa la incapacidad de mantener 
adecuadamente los límites entre los derechos e intereses de una persona y los de otra; la no asertividad 
ocurre cuando uno restringe sus propios límites. 
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En este tipo de respuesta no asertiva, se puede manifestar con un estilo de respuesta agresiva, que 
ocurre cuando una persona invade los límites de los derechos individuales del otro son importarle sus 
intereses. 
 
Algunos datos claves que ayudaran a reconocer una respuesta no asertiva, asertiva y agresiva en 
cualquier situación son: el tipo de emoción experimentada, la conducta no verbal mostrada y el 
lenguaje verbal utilizado. La persona que responde no asertivamente tiende a internalizar los 
sentimientos y tensiones y a experimentar emociones tales como miedo, ansiedad, culpa, depresión, 
fatiga o nerviosismo. Externamente los sentimientos no son expresados verbalmente. 
 
En la respuesta agresiva, la tensión es externalizada. Aun cuando la persona haya sentido miedo, culpa 
o se sienta invadida en algún momento durante la conversación, este sentimiento queda enmascarado 
con una emoción “secundaria” tal como la rabia o bien conteniéndose hasta llegar a un punto de 
ebullición. (Segovia y Salcedo, 2006). 
 
En contraste con estos dos estilos de respuesta, una persona que responde asertivamente se da cuenta y 
maneja sus propios sentimientos a medida que estos aparecen, sin negar su propio derecho a sentir y 
expresar tal o cual emoción o no expresándolos si esto le niega derechos o va contra los intereses del 
otro. La tensión se mantiene dentro de un nivel normal y constructivo. Cada estilo de respuesta se 
caracteriza también por algunas pautas no verbales o de lenguaje corporal. Una respuesta no asertiva 
implica autoexclusión y dependencia: la persona se “aparta” de la situación. (Segovia, 2006; citando a 
Lazarus, 1966). 
 
Según Segovia y Salcedo (2006), la respuesta agresiva está representada no verbalmente como un 
“moverse en contra de la situación”; es una forma de excluir al otro. Esta respuesta puede estar 
expresada a través de un índice acusador, o por un tono de voz alto, arrogante y una risa despreciativa. 
La respuesta asertiva, en cambio, se enfrenta con la situación y demuestra un acercamiento a través del 
cual uno puede mantenerse en una posición independiente o interdependiente. Cuando la persona actúa 
asertivamente establece un buen contacto visual, se para cómoda y firmemente con sus manos flojas a 
los costados, y habla con un tono de voz claro y sostenido. 
 
Wolpe (1980), manifiesta que, practicar un estilo de comunicación asertiva presupone el desarrollo 
adecuado de nuestras capacidades para expresar sentimientos o necesidades positivas y negativas de 
15 
 
una manera efectiva, sin actuar desconsideradamente, y sin crear sentimientos de culpa en nosotros o 
en los demás. 
 
Podemos y debemos decir “no”, pero sin hacer sentir mal a las personas, y tampoco sintiéndose mal 
con uno mismo.  
 
La conducta asertiva se aprende. En primer lugar, debemos aprender a diferenciar entre la aserción, la 
agresión y la pasividad; en Segundo lugar, aprender a reconocer las ocasiones en las que la expresión 
personal es importante y adecuada; y en tercer lugar, aprender a defenderse sin agresión o pasividad 
frente a la conducta poco cooperadora o poco razonable de los demás. 
 
Segovia (2006), citando a Alberty y Emmons (1978), sugiere que una conducta asertiva o socialmente 
hábil se demuestra tras haber logrado la capacidad de expresión directa de los propios sentimientos, 
deseos, derechos y opiniones sin amenazar o castigar a los demás son violar los derechos de esas 
personas. 
 
La aserción implica respeto hacia uno mismo al expresar necesidades propias y defender los propios 
derechos mostrando respeto inequívoco hacia los derechos y necesidades de las otras personas. Las 
personas tienen que reconocer también cuáles son sus responsabilidades en cada momento y que 
consecuencias resultan de la expresión de sus sentimientos en esas ocasiones. La conducta asertiva no 
implica ausencia de conflicto entre dos partes; su objetivo es potenciar la preponderancia de las 
consecuencias favorable y minimizar las desfavorables. 
 
La conducta pasiva se resume como la transgresión de los derechos propios al no ser capaz de expresar 
abiertamente sentimientos, pensamientos y opiniones o si los expresamos de una manera derrotista, con 
disculpas, con falta de confianza, de tal modo que los demás puedan no hacerle caso. La no aserción 
muestra una falta de respeto hacia nosotros y nuestras necesidades. Según Segovia y Salcedo (2006), el 
objetivo de esta conducta es intentar apaciguar a los demás y evitar conflictos a toda costa. Asumir esta 
conducta ante una situación puede dar como resultado una serie de consecuencias no deseables, tanto 
para la persona que esta comportándose de manera no asertiva como para la persona con la que esta 
interactuando.  
 
La posibilidad de que la persona no asertiva satisfaga sus necesidades o de que sean entendidas sus 
opiniones, se encuentra sustancialmente reducida debido a la falta de comunicación o a la 
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comunicación incompleta. La persona que actúa así a consecuencia se puede sentir a menudo 
incomprendida, no tomada en cuenta y manipulada. Además, puede sentirse molesta respecto al 
resultado de la situación o volverse hostil o irritable hacia las otras personas. (Wolpe, 1980). 
 
Según Segovia (2006), la conducta agresiva es la defensa de los derechos personales y expresión de los 
sentimientos y pensamientos y opiniones de una manera inapropiada e impositiva, y que transgrede los 
derechos de las otras personas. La conducta agresiva puede expresarse de manera directa o indirecta. 
La agresión verbal directa incluye ofensas verbales, insultos, amenazas y comentarios hostiles o 
humillantes. El componente no verbal puede incluir gestos hostiles o amenazantes, como esgrimir el 
puño, las miradas intensas e incluso los ataques físicos. La agresión verbal indirecta puede incluir 
comentarios sarcásticos, rencorosos y acusaciones maliciosas. Las conductas no verbales agresivas 
incluyen gestos físicos realizados mientras la otra persona no está mirando o se dirige hacia otro lugar, 
incluye  igualmente actos físicos dirigidos hacia otras personas u objetos. 
 
Hablar de asertividad sugiere que todo lo antes mencionado puede suceder en cualquier momento de la 
vida de un individuo, ya sea la conducta asertiva, o no asertiva (agresiva o pasiva); lo que se destaca de 
esta información, es que, el individuo al tener una conducta  no asertiva puede aprender acerca de la 
misma y desarrollar esta habilidad social de una mejor manera.  
 
Según Segovia y Salcedo (2006), existen estrategias para poder desarrollar la asertividad, estas son: 
 
 Tener un buen concepto de sí mismo: es importante tener una Buena autoestima; recordarse a 
uno mismo que es tan importante como los demás y tomar en serio sus propias necesidades. 
 Planificar los mensajes: conseguir que los hechos y puntos estén aclarados con antelación, 
con notas de referencia si la situación lo permite. 
 Ser educado: enfadarse provoca confusión en uno mismo y hace que los demás vean al 
individuo débil, histérico y con una baja credibilidad; hay que tomar en consideración los 
puntos de vista de los demás y comunicar que los entiende. 
 Guardar las disculpas para cuando sean necesarias: no se debe pedir excusas, a menos que sea 
necesario hacerlo; si se reservan las disculpas para cuando sean apropiadas, no se disminuirá 
valor del otro ni el propio, y los demás tomaran al individuo en serio para otros asuntos. 
 No arrinconar a los demás: si se quiere asegurar la cooperación de los demás siempre se les 
debe proporcionar cuando sea posible una salida y se debe esbozar las consecuencias 
constructivas de tal alternativa para los demás y para uno mismo. 
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 Nunca recurrir a las amenazas: si se responde a cualquier injusticia con amenazas, la 
credibilidad y la cooperación que se pretenden desaparecerán; una afirmación tranquila de los 
pasos que se está dispuesto a seguir es más eficaz. 
 Aceptar la derrota cuando sea necesario: debemos aceptar la derrota en buenos términos con 
el otro. 
 
Dichas estrategias, son las más utilizadas por su resultado en el momento de poner en práctica una 
Terapia Asertiva; como lo dicho anteriormente, lo importante de la asertividad, es que puede ser 
aprendida y direccionada para que tenga un óptimo desarrollo en la vida de las personas como una 
habilidad social adquirida.    
 
2.2.  Terapia Asertiva de Wolpe 
 
La Terapia Asertiva de Wolpe (1958) citado por Balarezo (2003), está basada en el concepto de 
inhibición reciproca, que fue introducida por Sherrington (1947) para referirse a la inhibición de un 
reflejo espinal por medio de otro reflejo y de allí se ha ampliado su uso a otras aplicaciones que, en el 
campo psicoterapéutico, emplean la asociación de un estímulo gratificante simultáneamente al 
ansiógeno para eliminar la respuesta ansiosa del segundo. 
 
El principio de la inhibición reciproca lo plantea Wolpe (1978) en los siguientes términos: 
         
“Si en presencia de un estímulo evocador de ansiedad, puede conseguirse una respuesta antagónica que 
suprima total o parcialmente las respuestas de ansiedad, entonces se debilitará el vínculo de unión entre 
dichos estímulos y las respuestas de angustia”. 
 
El término inhibición recíproca es equivalente y se refiere a procedimientos que fortalecen respuestas 
alternativas o nuevas emitidas ante estímulos ligados a respuestas desadaptivas.  
 
Wolpe (1958) citado por Caballo (1983), señalaba que el término asertivo se refería no sólo a la 
conducta más o menos asertiva, sino también a la expresión externa de sentimientos amistad, cariño y 
otros distintos de los de la ansiedad. No obstante, Wolpe se centró en la expresión de sentimientos 
negativos, como la expresión de molestia o enfado; la conducta asertiva también implica las 
dimensiones referidas  la defensa de los derechos y a la expresión de sentimientos negativos.    
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Según Balarezo (2003), lo asertivo para Wolpe, hace relación tanto a la conducta auto afirmativa como 
a las emociones positivas. Por esta circunstancia se señalan en el entrenamiento, frases de elogio y de 
defensa de los propios derechos. Define como conducta asertiva “la expresión adecuada dirigida hacia 
otra persona, de cualquier emoción que no sea la respuesta de ansiedad”. 
 
Arnold y Simonov, citados por Balarezo (2003), se refieren a la existencia, en el mesencéfalo, de 
centros diferentes y recíprocamente inhibitorios de la ira y la ansiedad, por cuya razón al intensificar 
las respuestas agresivas se inhiben las conductas angustiosas. Las respuestas asertivas tienen 
aplicabilidad en ansiedades surgidas de contactos interpersonales y que generalmente se asocian a un 
pasado con obligaciones sociales punitivas; la terapia asertiva supone una especificación previa y 
detallada de todas las situaciones que le provocan inhibición al individuo. 
Sistematizando la técnica, se procede de la siguiente manera: 
 
 Recolección de información precisa sobre los estímulos que le provocan ansiedad. 
 Empleo de reactivos psicológicos como pueden ser: cuestionario de Willoughby, escala de 
inseguridad de Benreuter, cuestionario de Miedos y Temores, escala de ansiedad social de 
Manrique, escala de asertividad de Rathus, etc.  
 
Se acompaña de un interrogatorio básico que parte de preguntas clave como las siguientes: 
 
- ¿Qué haría usted si estando parado en una fila, una persona que llega atrasada se coloca delante 
suyo? 
- ¿Qué hace usted cuando en un restaurante le sirven la carne dura o mal cocida? 
- ¿Cómo reacciona usted cuando al comprar un artefacto eléctrico, llega a su casa y se da cuenta 
que está dañado? 
- ¿Qué hace usted cuando los meseros atienden primero a personas que han llegado después 
suyo? 
 
Este interrogatorio debe ampliarse de acuerdo a las características propias del paciente basándose en 
los problemas específicos del mismo, puesto que la falta de asertividad es en la mayoría de los casos 
selectiva y no generalizada. 
 
 Convencimiento y aceptación del paciente de la necesidad de ser asertivo para lo cual e 
emplean ejemplos o situaciones reales de la vida. 
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 Partiendo de las situaciones reales, instigar en el sujeto conductas de enojo basadas en el 
respeto a su dignidad personal. 
 Ensayo de la conducta o psicodrama conductual con relación a las tareas específicas de 
ejecución y que serán atendidas en la vida real. El terapeuta puede intercambiar roles 
modelando la conducta del paciente. 
 Graduación de las tareas en las sucesivas sesiones y ejercicios conductuales para conseguir los 
cambios propuestos. El terapeuta refuerza verbalmente los logros que va teniendo el paciente 
en su comportamiento habitual. 
 
Estos son los pasos que regularmente se utilizan al momento de realizar la Terapia de Wolpe, dirigida 
al desarrollo de la asertividad; sin embargo, existen algunas recomendaciones que se deben tomar en 
cuenta al aplicar esta técnica: 
 
- Proponer ejemplos de hostilidad y encomio para incorporar a la conducta del paciente. 
- En las sesiones escuchar los informes del paciente para elogiar los éxitos y corregir los errores. 
- Se debe observar esta regla: “nunca instigar un acto asertivo que tiene probabilidades de traer 
consecuencias punitivas”. 
- Diferenciar las respuestas asertivas de aquellas conductas de oposición provocadoras, 
agresivas, violentas y sarcásticas, así como de las expresiones serviles. 
- Ocasionalmente se recomiendan conductas asertivas indirectas o sutiles cuando las condiciones 
así lo dictaminen.  
 
Wolpe (1958) citado por Castañeda (1998) señala que si se hace coincidir una respuesta antagónica a la 
ansiedad en presencia de estímulos ansíogenos, de forma tal que se acompaña de una supresión 
completa o parcial de la respuesta de ansiedad, el vínculo entre estos estímulos y las respuestas de 
ansiedad se debilita. En otros términos, si al paciente se le enseña a experimentar relajación en lugar de 
ansiedad mientras imagina tales escenas la situación de la vida real que la escena representa causará 
menos incomodidad. 
 
Esto implica que la ansiedad puede ser inhibida siempre que entre en competencia con otros 
mecanismos antagónicos, sea la relajación muscular, la excitación sexual, la autoafirmación, etc. El 
inhibidor más utilizado por largo tiempo ha sido la relajación muscular de Jacobson (1938), 
describiendo sobre esta base la Desensibilización Sistemática. 
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Para Wolpe (1958), citado por Zaldívar Pérez (1991), en los casos de ansiedad condicionada que 
interfiere la expresión de comportamientos asertivos, en situaciones interpersonales, plantea la 
utilización de su método de terapia contra condicionamiento o inhibición reciproca conocido como 
Desensibilización Progresiva o Sistemática. El método en cuestión consta de las siguientes etapas: 
 Entrenamiento en relajación profunda. 
 Construcción de una jerarquía de estímulos o situaciones que provocan ansiedad. 
 Desensibilización propiamente dicha: el sujeto selecciona una de las situaciones que le 
provocan ansiedad y trata de revivirla lo más nítidamente posible, a nivel imaginativo, cuando 
la ansiedad aparece, el sujeto se relaja y sigue pensando en la situación. El procedimiento se 
repite hasta que el sujeto sea capaz de pensar en la situación sin que esto le provoque ansiedad. 
Después se sigue con la próxima situación. 
 Prueba de generalización en vivo. El sujeto se enfrenta, en la realidad, a la situación evocadora 
de ansiedad. 
En este método, la respuesta de relajación se emplea como una vía para inhibir la respuesta de 
ansiedad, la cual se supone se extinga cuando ante repetidas exposiciones, primera a nivel de la 
imaginación y después en vivo, a la situación problemática evocadora de ansiedad, ésta acaba por no 
hacerse presente. 
Muchos autores han aportado acerca del trabajo en terapia de la asertividad, teniendo como base la 
Terapia Asertiva de Wolpe; por esta razón, según Rimm y Masters (1984) citados por Castañeda 
(1998), hablan de un entrenamiento asertivo que se refiere a que la conducta asertiva es aquella 
conducta interpersonal que implica la expresión honesta y relativamente recta de sentimientos. En otros 
términos, el entrenamiento asertivo abarca todo procedimiento terapéutico tendiente a incrementar la 
capacidad del cliente para adoptar conductas socialmente apropiadas. De esta forma la técnica afirma, 
asegura o ratifica las opiniones propias en situaciones interpersonales y tiende a producir o mantener 
auto-refuerzos. Así la técnica se utiliza para facilitar la expresión de sentimientos positivos como el 
afecto o el elogio y conductas interpersonales correctas en todos los niveles, logrando recompensas 
sociales (así como materiales) significativas y una mayor satisfacción en la vida. 
En el entrenamiento asertivo se emplean técnicas muy variadas como: ensayo de conducta, imitación, 
feedback, procedimientos encubiertos y mecanismos de inhibición recíproca. Cuando se utiliza esta 
última, la relajación muscular (señalada en la Desensibilización Sistemática) es sustituida por una 
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conducta asertiva como inhibidora de la angustia, ya que al ser ambas respuestas incompatibles, se 
consigue que el paciente incremente su capacidad para adoptar conductas de autoafirmación social. 
2.3.  Relación de la Asertividad con la Inteligencia Emocional 
 
Como ya se ha manifestado en el primer capítulo de esta investigación el estudio de la Inteligencia 
Emocional y de la Asertividad, han sido temas de tratamiento psicoterapéutico, para el desarrollo de las 
habilidades sociales en los seres humanos. 
 
Para poder exponer la relación entre Asertividad e Inteligencia Emocional, empezaremos con algunas 
definiciones y generalidades de las mismas, expuestas por algunos autores. 
 
Según Weisinger (2001), la Inteligencia Emocional es el uso inteligente de las emociones: de forma 
intencional, hacemos que nuestras emociones trabajen para nosotros, utilizándolas con el fin de que nos 
ayuden a guiar nuestro comportamiento y a pensar de manera que mejoren nuestros resultados. [ ]  
 
La inteligencia emocional se utiliza de forma intrapersonal (cómo desarrollarla y utilizarla en relación 
a uno mismo) e interpersonal (cómo ser más efectivos en nuestras relaciones con los demás).  
 
Peter Salovey (1997) citando a Goleman (1995), ha desentrañado las formas en que podemos imprimir 
inteligencia a nuestras emociones y entiende que la inteligencia emocional está integrada por cinco 
componentes, que se describen en el siguiente cuadro: 
 
Tabla 2.1 Inteligencia Emocional según Salovey 
 
1) Conocer  
las propias  
emociones 
 
 
La conciencia de uno mismo es la clave de la inteligencia emocional. Las personas 
que tienen claridad sobre sus sentimientos, toman decisiones en su vida que van de 
acuerdo con ellos y, en general, aciertan. 
 
2) Manejar las  
Emociones 
 
 
Capacidad de manejar los sentimientos para que sean adecuados. Implica la 
capacidad de serenarse, de canalizar la irritabilidad, la ansiedad y la melancolía 
excesivas. 
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3) La propia  
Motivación 
 
Supone ordenar las emociones en aras de un objetivo. Autodominio emocional 
 
4) Reconocer  
emociones en  
los demás 
 
 
Es la empatía, es decir la capacidad de ponerse en el lugar del otro. La 
comprensión de las motivaciones de los demás genera que seamos más receptivos 
y tolerantes. 
 
5) Manejar las  
Relaciones 
 
 
Supone la habilidad de percibir las emociones de los demás para una  interacción 
serena con ellos. 
 
Según Daniel Goleman (2002), la inteligencia emocional integra habilidades como la de perseverar 
(saber motivarse y persistir frente a las decepciones); el autodominio o controlar el impulso y demorar 
la gratificación; regular el humor y evitar que los trastornos disminuyan la capacidad de pensar, 
mostrar empatía y abrigar esperanzas. 
 
Por otro lado, la asertividad está tomada en cuenta por algunos autores como una habilidad social del 
ser humano, que puede ser desarrollada a lo largo de su vida. A partir de esta premisa, primero 
podemos definir lo que son las habilidades  sociales. 
 
Según Caballo (2002), la conducta socialmente habilidosa es ese conjunto de conductas emitidas por 
un individuo en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o 
derechos de ese individuo de un modo adecuado a la situación, respetando esas conductas en los 
demás, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situación mientras minimiza la 
posibilidad de futuros problemas.  
 
Acotando a dichas aseveraciones, aparece Roca (2003) y explica que la psicología científica ha 
abordado el estudio de las habilidades sociales considerando tres dimensiones: 
 
1. Las conductas observables, como el idioma gestual, la mirada, el contenido de la comunicación 
verbal, entre otros. 
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2. Los componentes fisiológicos: se alude a la hiper - activación del sistema nervioso que se 
produce al experimentar la ira o la ansiedad. 
3. Las cogniciones, es decir, los pensamientos, creencias puesto que de nuestra forma de percibir 
y valorar la realidad dimana un comportamiento consecuente con ello. 
 
Dicho esto, la asertividad es una parte esencial de las habilidades sociales que reúne las actitudes y 
pensamientos que favorecen la autoafirmación como personas y la defensa de los derechos propios con 
respeto, es decir sin agredir ni permitir ser agredido. 
 
La comunicación asertiva es una forma de expresión honesta, directa y equilibrada, que tiene el 
propósito de comunicar nuestros pensamientos e ideas o defender nuestros intereses o derechos sin la 
intención de perjudicar a nadie, es decir de acuerdo con el principio que debe regir nuestros actos: el 
principio de no dañar a otro. (Roca, 2003). 
 
Las consecuencias de adoptar una conducta asertiva son las siguientes, según Roca (2003): 
 
 facilita la comunicación y minimiza la posibilidad de que los demás malinterpreten nuestros 
mensajes. 
 ayuda a mantener relaciones interpersonales más satisfactorias. 
 aumenta las posibilidades de conseguir lo que deseamos. 
 incrementa las satisfacciones y reduce las molestias y conflictos producidos por la convivencia. 
 mejora la autoestima. 
 favorece las emociones positivas en uno mismo y los demás. 
 quienes se relacionan con una persona asertiva obtienen una comunicación clara y no 
manipuladora, se sienten respetados y perciben que el otro se siente bien con ellos. 
 
La relación que existe entre la Inteligencia Emocional y la Asertividad se encuentra en dos fases de las 
inteligencias múltiples citadas por Gardner (1983), en la que se denomina fase intrapersonal, en donde 
la inteligencia emocional está íntimamente vinculada con el autoconocimiento y el desarrollo de la 
autoestima; y en la fase interpersonal, en el aspecto de la relación con los demás, la inteligencia 
emocional se vincula, en cambio, con las habilidades sociales, sobre todo con la asertividad. 
 
Según Carlos Hué (2004), las personas con una alta inteligencia emocional son personas con una alta 
autoestima, capacidad de autocontrol, seguridad, iniciativas, optimismo, alta asertividad y alta 
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capacidad para las relaciones sociales, se muestran comunicativas, seguras, tienen capacidad para 
colaborar en condiciones de igualdad e incluso para ejercer liderazgo en su grupo de referencia. A ello 
agrega que, las personas aprenden a través de la mejora de su autoestima, por medio del incremento de 
su asertividad y otras habilidades sociales a negociar, pactar, a enfrentarse a los problemas, al posible 
agresor y al entorno desde el primer momento. 
 
Con todas las referencias que se han expresado en este apartado, se puede decir que la Inteligencia 
Emocional y la Asertividad están íntimamente relacionadas entre sí, ya que son parte de las varias 
habilidades sociales que los seres humanos debemos aprender y desarrollar. Su relación empieza desde 
la interiorización del mismo individuo con este auto conocimiento que incluyen sus pensamientos, 
sentimientos, emociones, hasta la exteriorización de los mismos de una manera adecuada, teniendo en 
cuenta de la misma manera, los pensamientos, sentimientos y emociones de los demás, respetando sus 
derechos y de los que lo rodean.    
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CAPÍTULO III 
 
3. Autoestima 
 
3.1. Definición y generalidades de la autoestima  
 
Según Palladino (1989), la autoestima es un estado mental. Es la manera en como la persona se siente y 
lo que piensa respecto a ella misma y los demás, y se puede medir por la manera en la que actúa cada 
persona. La autoestima también se puede definir como un sistema interno de creencias y de la manera 
como se experimenta externamente la vida. La expresión “autoestima elevada” se relaciona con tener 
un sentido positivo del propio valor inherente como persona. La autoestima está constituida por 
sentimientos aprendidos y pensamientos positivos que reflejan una actitud positiva. La autoestima es 
confianza, valoración y respeto por uno mismo.  
 
La clave para alcanzar una autoestima elevada es la disposición para asumir responsabilidad de los 
sentimientos, deseos, pensamientos, aptitudes e intereses propios, a aceptar los atributos personales en 
general y actuar en consecuencia. 
 
La autoestima no es un estado fijo o rígido; cambia en relación con las experiencias y los sentimientos. 
La pérdida de la autoestima esta ocasionada, en gran parte, por reacciones emocionales negativas. 
Experiencias infantiles desafortunadas; críticas de padres, maestros y compañeros, o de la sociedad en 
general: todos estos elementos pueden ocasionar sentimientos de inferioridad y pobre autoestima.  
 
Si estos sentimientos son reforzados por patrones negativos de creencias, pueden crear hábitos, y la 
auto desvalorización puede llegar a convertirse en la norma de vida de una persona. (Palladino, 1989). 
 
Conforme las personas van haciéndose adultas, dependen de los demás para tener una referencia de la 
propia importancia. Los sentimientos y patrones de pensamiento negativos pueden llegar a convertirse 
en poderosas ilusiones de la verdad.  
 
Las consecuencias físicas, emocionales y psicológicas influirán en el comportamiento de cada persona 
y la mente formara juicios de valor. La autoestima es consciente e inconsciente, es una evaluación 
constante de uno mismo; la autoestima es una habilidad que puede ser aprendida. (Palladino, 1989). 
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Según Branden (1992), la autoestima es la experiencia de ser aptos para la vida y para sus 
requerimientos; más concretamente consiste en: 
 
 Confianza en la propia capacidad de pensar y afrontar los desafíos de la vida 
 
 Confianza en el derecho de cada persona de ser feliz, el sentimiento de ser dignos, de merecer, 
de tener derecho a afirmar las necesidades y a gozar de los frutos de los esfuerzos.  
 
La autoestima es una necesidad muy importante para el ser humano; es básica y efectúa una 
contribución esencial al proceso de vida, es indispensable para el desarrollo normal y sano, tiene valor 
de supervivencia. El no tener una autoestima positiva impide el desarrollo psicológico de la persona. 
Cuando se posee actúa como un sistema inmunológico de la conciencia, dándole resistencia, fortaleza, 
capacidad de regeneración. Cuando es baja, disminuye la resistencia de las personas frente a las 
adversidades, la persona se puede derrumbar frente a vicisitudes que con un sentido más positivo de 
uno mismo podría vencer. Las personas tienden a estar más influidos por el de deseo de evitar el dolor 
que de experimentar la satisfacción.   
 
Con una definición más formal, Branden (1992), precisa que la autoestima es la predisposición a 
experimentarse como competente para afrontar los desafíos de la vida y como merecedor de la 
felicidad.     
 
Según Branden (1994), la autoestima tiene dos componentes relacionados entre sí. Uno es la sensación 
de confianza frente a los desafíos de la vida: eficacia personal. El otro es la sensación de considerarse 
merecedor de la felicidad: el respeto a uno mismo (auto dignidad).  
 
 La eficacia personal significa confianza en el funcionamiento de la propia  mente, en la propia 
capacidad para pensar y entender, para aprender, elegir, y tomar decisiones; confianza en la 
propia capacidad para entender los hechos de la realidad que entran en el ámbito de los propios 
intereses y necesidades; en creer en sí mismo; en la confianza en sí mismo. 
La experiencia de la eficacia personal genera un sentimiento de control sobre la vida de uno 
mismo que los asociamos con un bienestar psicológico, el sentimiento de estar en el centro 
vital de la propia existencia frente a ser un espectador pasivo y victima de los acontecimientos.                               
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 El respeto a uno mismo (auto dignidad) significa el reafirmarse en la valía personal; es una 
actitud positiva hacia el derecho de vivir de ser feliz; el confort al reafirmar de forma 
apropiada los pensamientos, deseos y necesidades; el sentimiento de que la alegría y la 
satisfacción son derechos innatos naturales. 
La experiencia del respeto así mismo hace posible una benévola sensación no neurótica de 
comunicación con otras personas, es una asociación de independencia y respeto mutuo que 
contrasta, por un lado, con el alejamiento alienante de la especie humana y, por otro, con la 
inconsciente fusión de una tribu.  
 
Según Branden (1992), los seres humanos podemos efectuar elecciones racionales o irracionales; los 
seres humanos son la única especie capaz de formular una visión de que valores merecen perseguirse o 
elegir al contrario. Podemos decidir que un curso de acción sea racional, moral e inteligente y, tras ello, 
suspender la conciencia y realizar otra acción.  
 
Los seres humanos podemos controlar nuestro comportamiento y preguntarnos si es coherente con 
nuestro conocimiento, convicciones e ideales, y podemos, también, eludir plantearnos esa pregunta. La 
opción de pensar o de no pensar. El no pensar puede llevar a la auto destrucción dependiendo de las 
elecciones que se tomen.   
 
La “voluntad libre” de los seres humanos, está ligada con la elección que se hace de la actuación de la 
conciencia en cualquier situación dada: enfocarla con la meta de ampliar la conciencia o no enfocarla 
con el objetivo de evitar la conciencia. Las elecciones que las personas hagan relacionadas con el 
funcionamiento de la conciencia tienen grandes ramificaciones en la vida en general y en la autoestima 
en particular.  
 
Dicho esto habría que considerar el impacto que habría sobre la vida y sobre el sentido de la identidad 
las siguientes opciones: 
 
 Enfocar o no enfocar. 
 Pensar o no pensar. 
 Conocer o desconocer. 
 La claridad frente a la oscuridad o vaguedad. 
 El respeto a la realidad frente a la evitación de la realidad. 
 El respeto a los hechos frente a la indiferencia ante ellos. 
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 El respeto por la verdad frente al rechazo de la verdad. 
 La perseverancia en el esfuerzo por entender frente al abandono del esfuerzo. 
 La lealtad activa a nuestras convicciones profesadas frente a la deslealtad, la cuestión de 
integridad. 
 La sinceridad con uno mismo frente a la falta de sinceridad. 
 La confrontación con uno mismo frente a la abstención. 
 La receptividad a conocimientos nuevos frente a una mentalidad cerrada. 
 El deseo de ver y corregir los errores frente a la perseverancia en el error. 
 La preocupación por ser congruente frente a dejar pasar por alto las contradicciones. 
 La razón frente a la irracionalidad; el respeto por la lógica, la consistencia, la coherencia y la 
evidencia frente a pasar por alto o desafiar todo ello. 
 Lealtad a la responsabilidad de la conciencia frente a la traición de esa responsabilidad  
 
Para poder comprender las bases de la autoestima, se puede sugerir este listado de diversas situaciones 
a los que los seres humanos estamos enfrentándonos diariamente, y de cuáles son las elecciones que 
cada persona elige, y con esta elección afecta de manera positiva o negativa el desarrollo de la 
autoestima en cada persona. Branden (1994), manifiesta que sería perjudicial ofrecer a la gente 
nociones de autoestima para sentirse mejor, desconectadas de cuestiones relativas a la conciencia, la 
responsabilidad y la elección moral. 
 
Branden (1994), manifiesta que lo importante no es que la autoestima tenga que estar afecta por las 
elecciones que hacemos sino, más bien, por la misma naturaleza del ser humano tiene que afectarla 
obligatoriamente.  
 
Si desarrollamos pautas de hábitos que son perjudiciales y son incapacitantes para funcionar 
efectivamente y provocan desconfianza en uno mismo, seria irracional sugerir que uno mismo deba 
seguir sintiéndose tan eficaz y valioso como si la sensación fuera la misma si las elecciones tomadas 
hubieran sido mejores. Esto implicaría que las acciones de las personas no tienen o no deberían tener 
nada que ver con los sentimientos hacia sí mismo. Una cosa es precaver en contra de la identificación 
con un tipo de comportamiento particular y otra cuestión es afirmar que no debería tener conexión 
entre la valoración personal y el comportamiento. 
 
Según Branden (1994), la autoestima se manifiesta en sí mismo y en los demás de manera sencilla y 
directa; y es saludable cuando se relaciona con la racionalidad y el realismo; la intuición y la 
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creatividad; la independencia, la flexibilidad y la habilidad para tratar los cambios; el deseo de admitir 
y corregir los errores, la benevolencia y la cooperación. La autoestima se relaciona con cada una de 
estas características por la base que le da cada una de ellas en su desarrollo, así pues: 
 
 Racionalidad: es el ejercicio de la función integradora de la conciencia: generar principios 
desde hechos concretos (inducción), la aplicación de los principios a hechos concretos 
(deducción), y la relación de nuevos conocimientos e información al contexto existente del 
conocimiento. Es la búsqueda del significado y la comprensión de las relaciones. La 
racionalidad no debería confundirse, con seguir unas reglas obligatorias, o con una obediencia 
irreflexiva; por el contrario, la racionalidad debe desafiarlo que es llamado como “razonable”. 
La búsqueda de la razón es la de la integración no contradictoria de la experiencia, que implica 
una disponibilidad y una actitud abierta a la experiencia.  
 
 Realismo: en este contexto el término significa un respeto por los hechos, un reconocimiento 
de lo que es, y de lo que no es. Nadie puede sentirse competente para hacer frente a los 
desafíos de la vida si no considera seriamente la distinción entre lo real y lo irreal; el olvido de 
tal distinción es incapacitante. Una alta autoestima esta intrínsecamente orientada a la realidad. 
Una buena orientación a la realidad, con una disciplina personal efectiva y auto gobierno es lo 
que los psicólogos entienden por concepto de “fuerza del yo”. Las personas con una baja 
autoestima tienden a infravalorar o a sobreestimar sus capacidades; las personas con una 
autoestima alta tienden a valorar sus habilidades de forma realista.   
 
 Intuición: al tomar decisiones complejas, el numero de variables que necesitan ser procesadas e 
integradas son muchas más que las que conscientemente podamos hacer frente. Integraciones 
muy rápidas y complejas que se presentan como intuiciones pueden darse por debajo del 
conocimiento consciente. Una persona que ha aprendido a confiar en sí misma, es más 
probable que confíe en este proceso. La intuición se relaciona significativamente con la 
autoestima, solo en la medida que expresa una alta sensibilidad a las señales internas y el 
respeto apropiado a estas.  
 
Branden (1994), citando a Jung, subrayo la importancia  de este respeto por las señales internas 
en la creatividad, y a Rogers, citado por Branden (1994) vinculando la aceptación de uno 
mismo, con una autenticidad y con una salud psicológica. 
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 Creatividad: la persona creativa oye y confía en las señales internas. Es más autosuficiente; 
puede aprender de los demás y estar inspirada por ellos, sin embargo, valora sus propios 
pensamientos y sus intuiciones mucho más que cualquier otra persona.  
Los estudios dicen que las personas creativas (con alta autoestima) tienden a tener ideas más 
interesantes y gastan su energía en ampliarlas y cultivarlas. La persona con baja autoestima 
tiende a dejar de lado los resultados de su intelecto, ya que no las valora, no las considera 
importantes. 
 
 Independencia: el hecho de pensar por uno mismo es el corolario natural de una autoestima 
saludable; es una práctica totalmente responsable de la propia existencia. 
 
 Flexibilidad: ser flexible significa tener la capacidad de reaccionar a los cambios sin que 
ataduras inapropiadas liguen a la persona al pasado; el depender del pasado frente a 
circunstancias nuevas o cambiantes es en sí mismo un producto de la inseguridad y falta de 
confianza. La flexibilidad es la consecuencia natural de la autoestima, una mente que confía en 
si misma se mueve con agilidad, sin el estorbo de ataduras irrelevantes, capaz de responder 
rápidamente a las novedades porque está abierta a considerarlas. 
 
 Capacidad para afrontar los cambios: la autoestima no considera temibles los cambios, la 
autoestima fluye con la realidad, la autoestima se da prisa en reaccionar a tiempo, la duda de 
uno mismo retrasa la capacidad de reaccionar; la capacidad para enfrentarse al cambio se 
correlaciona de esta forma con una buena orientación de la realidad y con la fuerza del yo. 
 
 Deseo de admitir y corregir los errores: si la confianza en uno mismo se une al respeto a la 
realidad, el corregir un error se considerara mejor que fingir no haberlo cometido; con una 
autoestima saludable no es vergonzoso decir, cuando la ocasión lo justifica: “estaba 
equivocado”; el negarlo y estar a la defensiva son características de inseguridad, culpabilidad, 
sentimientos de inadecuación y vergüenza; la baja autoestima es la que experimenta una simple 
admisión del error como una humillación e incluso como una auto condena. 
 
 Benevolencia y cooperación: no hay necesidad de sentir miedo hacia los otros, ni de tener que 
protegerse detrás de una fortaleza de hostilidad, si estoy seguro de mis propios límites, seguro 
de las cosas que digo y de cuando digo no o si, la benevolencia es el resultado natural de 
ocuparse de uno mismo con seguridad. Si la persona está segura de tener derecho a existir, si 
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tiene confianza en que se pertenece, sin estar amenazado por la seguridad y confianza de los 
demás  cooperar con las personas para conseguir objetivos compartidos surgirá de una manera 
espontanea. 
 
Branden (1994), habla sobre los pilares de la autoestima y de ciertas características que una persona 
debe tener para desarrollar una autoestima saludable, estos pilares son los siguientes: 
 
 Vivir conscientemente: para todo organismo que posee conciencia es imperativo de 
adaptación efectiva; la forma característicamente humana de la conciencia es conceptual: 
nuestra supervivencia, nuestro bienestar y una adaptación habilidosa dependen de nuestra 
capacidad para pensar, del uso adecuado de la mente. Cuando mayor sea el nivel de 
autoconciencia que uno aporta a lo que está sucediendo, más efectivo y más en posición de 
control se siente y más éxito tienen sus esfuerzos. 
 Aceptación de sí mismo: cuando una persona niega y extraña su propia experiencia, cuando 
rechaza sus sentimientos, pensamientos o conductas como algo “que no es de ella”, cuando 
propicia la inconsciencia de su vida interior, su intensión es protegerse a sí misma; sin 
embargo, el resultado es dañar su autoestima; la autoestima requiere la aceptación de sí mismo. 
 Responsabilidad de uno mismo: nadie que no asuma la responsabilidad de sus elecciones y 
acciones puede sentirse capacitado, puede sentirse competente para afrontar los retos de la 
vida. La responsabilidad de uno mismo es esencial para la experiencia de fuerza interior; la 
responsabilidad de uno mismo, no significa que uno haga todo por uno mismo, sino que actúe 
en concordancia con los otros y que asuma la responsabilidad de su participación. 
 Afirmación de uno mismo: es la práctica de respetar las propias necesidades, deseos, valores 
y juicios, y de buscar las formas adecuadas de expresión en la realidad. 
 Vivir con propósito: la idea de vivir con propósito puede interpretarse erróneamente en el 
sentido de que nos hemos de dedicar toda nuestra vida a fines productivos; los propósitos de 
los seres humanos pueden incluir muchas cosas además del trabajo productivo, como crear una 
familia, disfrutar de una relación amorosa, tener un hobby, deporte, meditación, estudio. El 
sentido de la autoestima no es solo lo económico sino mas bien el metafísico u ontológico. 
 Integridad personal: consiste en tener principios de conducta y ser fiel a ellos, mantener la 
palabra, cumplir los compromisos; la traición a las propias convicciones hiere a la autoestima. 
 
Según Branden (1969), no hay un juicio de valor más importante para las personas, un factor más 
decisivo en su desarrollo psicológico y en su motivación, que la evaluación que emiten sobre ellas 
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mismas. Las personas suelen experimentar esta valoración no como un juicio consciente, manifestado 
verbalmente, sino bajo la forma de un sentimiento.  
 
La naturaleza de esta auto evaluación tiene profundos efectos sobre el proceso de pensamiento de las 
personas, sus emociones, sus deseos, valores y objetivos. Es la clave más significativa para su 
conducta. Para comprender psicológicamente a alguien, hemos de entender la naturaleza y grado de su 
autoestima, y los estándares según los que se juzga; por esta razón es tan importante en la vida de un 
ser humano, que el desarrollo de su autoestima se optimo y eficaz.  
 
3.2. Niveles de autoestima 
 
Abraham Maslow en su obra “Una teoría sobre la motivación humana” (1943), formula una jerarquía 
de necesidades humanas y manifiesta que conforme se satisfacen las necesidades más básicas, los seres 
humanos desarrollan necesidades y deseos más elevados.  
La escala de las necesidades se describe como una pirámide de cinco niveles: los cuatro primeros 
niveles pueden ser agrupados como «necesidades de déficit» o primordiales; mientras que al nivel 
superior lo denominó “autorrealización”, “motivación de crecimiento”, o “necesidad de ser”. 
 
Dichos niveles son los siguientes: 
 
 Necesidades básicas (fisiológicas): respirar, hidratarse, alimentarse; descansar, eliminar los 
desechos corporales; evitar el dolor, tener relaciones sexuales; mantener la temperatura 
corporal en un ambiente cálido o con vestimenta.  
 
 Necesidades de seguridad y protección (seguridad): seguridad física y de salud; seguridad de 
recursos; necesidad de proteger bienes y activos; necesidad de vivienda. 
 
 Necesidades sociales (afiliación): función de relación (amistad); participación (inclusión 
grupal); aceptación social. 
 
 Necesidades de estima (reconocimiento): descritas en dos niveles, alta y baja. La estima alta 
concierne a la necesidad de respeto a uno mismo e incluye sentimientos como confianza, 
competencia, maestría, logros, independencia y libertad. La estima baja concierne al respeto de 
las demás personas, necesidad de atención, aprecio, reconocimiento, reputación, estatus, 
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dignidad, dominio. La perdida de estas necesidades se refleja en una autoestima baja y 
sentimientos de inferioridad; al tener satisfecha esta necesidad, apoya al sentido de vida y 
ayuda al individuo a llegar a la auto realización.  
La necesidad de autoestima, es la necesidad del equilibrio en el ser humano, dado que se 
constituye en el pilar fundamental para que el individuo se convierta en el hombre de éxito, o 
en un hombre abocado hacia el fracaso. 
 
 Autorrealización: Maslow utilizo varios términos para denominarlo como “motivación de 
crecimiento”, “necesidad de ser”. Es la necesidad psicológica más elevada del ser humano, se 
halla en la cima de las jerarquías, y es a través de su satisfacción que se encuentra una 
justificación o un sentido válido a la vida mediante el desarrollo potencial de una actividad. 
 
Dicho todo esto, lo que se puede concluir es que para que una persona pueda tener la oportunidad de 
desarrollar su autoestima, necesita de satisfacer todas estas necesidades y así aprender a retenerla y 
tener un plan de vida.  
Para volver al tema sobre los niveles de autoestima propuestos por Maslow, encontramos que se ha 
dividido en dos niveles: la baja autoestima y la alta autoestima. 
 
Lo que en la literatura podemos encontrar acerca de estos dos niveles es lo siguiente: 
 
 Autoestima baja: Durante los primeros años de vida, cuando la personalidad se está 
formando, algunas experiencias pueden dañar la autoestima. Y la persona, que aún no ha 
desarrollado las armas para enfrentarse a ellas, es quizás cuando comienza a sentirse poco 
valiosa, sin embargo, también la persona adulta, puede vivir experiencias negativas que afecten 
su autoestima. (Autor desconocido, referencia tomada de artículo web). 
 
Algunas experiencias susceptibles de alimentar las creencias negativas de una persona sobre sí 
misma son: 
 
 Ser víctima de abusos (sexuales, físicos, psicológicos) y la pérdida de control asociada 
a ellos. 
 Haber visto desatendidas las necesidades de la infancia. 
 Sufrir discriminación (discapacidad, apariencia personal, estatus social, etc.). 
 Presión social. 
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 Padecimiento de enfermedades que condicionen las actividades cotidianas o impacten 
la calidad de vida. 
 Sufrir la perdida de personas importantes. 
 Exclusión social. 
 Estilo de vida, situaciones de vida (pobreza, mendicidad, etc.). 
 Entre otras. 
 
Al atravesar experiencias dolorosas como ésas, la persona puede ir formándose esa opinión negativa 
sobre su apariencia, su inteligencia o sus capacidades; cuando ocurre algo que le hace recordar esas 
experiencias vividas, adopta una actitud negativa a la hora de enfrentarse a las nuevas experiencias. 
 
Dependiendo de qué tan intensas y arraigadas estén las creencias negativas sobre sí misma, la persona 
puede sentirse mal o incluso fatal y quizás trate de evadir esa mala experiencia.  
 
Lo negativo de escapar de dichas experiencias es que la persona tiende a re-confirmar sus creencias 
negativas; se hacen más fuertes, disminuyendo así la posibilidad de superar situaciones similares en el 
futuro. (Autor desconocido, citado de artículo web). 
 
Las consecuencias de la baja autoestima pueden ser varias y de diferentes niveles; de una u otra 
manera, todas las áreas de la vida quedan afectadas cuando la persona piensa tan mal sobre sí misma. 
La persona con baja autoestima puede involucrarse en   destructivas, porque no se da a valer para que 
sea tratada con el respeto y el amor que merece; en la vida social puede decidir no involucrarse en 
muchas actividades para evitar las críticas de la gente; en el trabajo puede que evite tareas por miedo a 
no hacerlo perfecto.  
 
La baja autoestima también puede desembocar en comportamientos negativos como, las adicciones, o, 
en algunos casos, llevar a una persona a desarrollar una personalidad violenta, para enmascarar sus 
vulnerabilidades. (Autor desconocido, citado de artículo web). 
 
 Autoestima alta: equivale a sentirse confiadamente apto para la vida; sentirse capaz y valioso; 
sentirse aceptado como persona. 
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Para tener una autoestima elevada las personas deben tener confianza en uno mismo y 
aceptarse como son, tener la autoestima elevada es la capacidad de sentirse bien con uno 
mismo. 
    
Según Branden (1992), hay algunas formas en las que la autoestima positiva se manifiesta en el interior 
de las personas: 
 
 Rostro, actitud, manera de hablar y de moverse que refleja placer por estar vivo.  
 Serenidad al hablar de los logros y fracasos directa y honestamente. 
 Comodidad al dar y recibir cumplidos, expresiones de cariño, etc. 
 Apertura a las críticas y comodidad para reconocer errores. 
 Las palabras y acciones tienden a ser serenas y espontaneas. 
 Armonía entre lo que se dice y hace. 
 Una actitud abierta y de curiosidad hacia las ideas, experiencias y posibilidades 
nuevas. 
 Si surgen sentimientos de ansiedad o inseguridad es menos probable que intimiden o 
abrumen. 
 Capacidad para gozar los aspectos humorísticos de la vida, de uno mismo y los demás. 
 Flexibilidad para responder situaciones y desafíos.  
 Capacidad para preservar la armonía y dignidad en condiciones de estrés. 
 
Estos son los niveles de autoestima más conocidos y aceptados por las personas en general y en el 
estudio de la misma, sin embargo, también se ha tomado en cuenta el termino de “autoestima media”, 
en la cual lo que quiere resaltarse es que la persona oscila entre la autoestima alta y baja, es decir, la 
persona se siente apto e inútil; acertado y equivocado, y demostrar dichas incongruencias en la 
conducta, actuar unas veces con sensatez y otras irreflexivamente, reforzando así la inseguridad.  
 
Según Branden (1987), todas las personas son capaces de desarrollar la autoestima positiva, al tiempo 
que nadie presenta una autoestima totalmente sin desarrollar. Cuanto más flexible es la persona, tanto 
mejor resiste todo aquello que, de otra forma, la haría caer en la derrota o la desesperación; por lo 
tanto, todas las personas somos capaces de aprender a desarrollar nuestra autoestima, si nos 
empoderamos de lo que sentimos, pensamos por uno mismo y por los demás. 
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3.3. Relación de la autoestima con la inteligencia emocional 
 
Según Aquino (2004), la autoestima es una capacidad que a su vez forma parte de la aptitud 
intrapersonal, la cual incluye también habilidades como la autoconciencia emocional, asertividad, 
autorrealización e independencia. Todos elementos de la inteligencia emocional.  Es una capacidad que 
potencia muchas otras habilidades en el ser humano. Consiste en el estar consciente de uno mismo, ser 
capaz de comprenderse, aceptarse y respetarse. Implica saber quién se es, y el entender por qué piensa, 
siente y se comporta de la forma en que lo hace. Una de las claves de la autoestima es la capacidad de 
autoconciencia, de la cual va a depender una autovaloración precisa de las propias limitaciones y 
posibilidades; esto nos lleva a focalizar esfuerzos hacia lo que hay que mejorar, apareciendo la 
oportunidad de compensar las propias inconsistencias; el admitir carencias nos permite hacer algo al 
respecto.  
 
Según Hernández (2009), las personas que han desarrollado su autoestima e inteligencia emocional, 
suelen tener un mejor autocontrol de la propia conducta, es decir, llevan a cabo con mayor frecuencia a 
buen término aquello que se proponen; tienen una mayor capacidad de esfuerzo y una mayor 
constancia en él. Es importante subrayar los aspectos que dificultan la mejora del autocontrol: 
 
 La falta de adecuados hábitos generales de esfuerzo y constancia. 
 La impulsividad, es decir, el hábito de actuar sin evaluar las consecuencias, ni a corto ni a 
largo plazo, del propio comportamiento y de sus diferentes opciones. 
 Los pensamientos negativos en el preciso momento de realizar el esfuerzo o ponerse a hacer 
aquello que tanto les cuesta. 
 
El autocontrol de la conducta está relacionado con la autoestima directa e indirectamente, y depende, al 
menos en parte, del tipo de lenguaje que empleamos con nosotros mismos. El autocontrol de la 
conducta es de suma importancia en el proceso evolutivo de las personas y por ende en el del 
desarrollo adecuado de la inteligencia emocional. 
 
Además del autocontrol de la conducta, Hernández (2009), propone que las personas más acertadas 
suelen disponer de un mejor autocontrol emocional también, es decir, de un estado de ánimo alto y 
estable. No pierden el control con facilidad, no se suelen ver afectadas por los pequeños 
acontecimientos de la vida cotidiana y no tienen un sufrimiento emocional excesivo. Sus sentimientos 
y emociones son más estables y su estado de ánimo menos variable.  
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No suelen sufrir por lo que no pasa y, por lo general, no anticipan acontecimientos. En estas personas 
se da menos el sufrimiento por exceso de ansiedad, tristeza, rabia, angustia, ira o cólera. Las formas de 
percepción y expresión inadecuadas, como las muestras de ira o frustración extremas, pueden motivar 
problemas de relación. De la misma manera, los grados elevados de ansiedad y tensión pueden 
interferir en el rendimiento laboral o académico. El exceso de tristeza, angustia o rabia también tiene 
sus consecuencias sobre la autoestima o la relación con las otras personas. 
 
Con frecuencia suele confundirse el autocontrol emocional con la represión de las emociones, y no es 
más que disponer de un buen autocontrol emocional para obtener estabilidad y control de las 
circunstancias estresantes. Las experiencias estresantes están causadas muy especialmente por los 
pensamientos, por la percepción que se tiene de los acontecimientos, de las exigencias que representan 
las relaciones interpersonales o multitud de presiones y amenazas que se deben soportar sobre la propia 
seguridad y autoestima.  
 
En definitiva, la relación que se encuentra entre la autoestima y la inteligencia emocional, está marcada 
en el empoderamiento de los sentimientos, emociones y pensamientos de cada uno.  
 
Al momento que la persona puede identificar todos estos procesos psíquicos y físicos, va  a poder 
manifestarlos de una manera más adecuada, mejorando así la comunicación entre la misma persona y 
los demás. Al momento en que las personas pueden hacer que lo que dicen y hacen de ellos mismos y 
con respecto a los demás, quiere decir que son congruentes con ellos mismos, de esta manera, el 
aumento de autoestima, autoconocimiento y autovaloración crecerá y la persona habrá aprendido como 
desarrollar de una mejor manera sus habilidades sociales, dándole así la oportunidad de desarrollar de 
una manera optima todos los aspectos que están envueltos en la inteligencia emocional. 
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CAPÍTULO IV 
 
4. Callejización (Experiencia de vida en calle) 
 
4.1.  Definición de callejización y características generales de las niñas, niños y adolescentes 
callejizados 
 
Según Juan Martín Pérez García (2009), la callejización o experiencia de vida en calle, es un proceso 
de vinculación de niñas, niños y adolescentes, con entornos sociales que ponen en riesgo su estabilidad 
física, psicológica y espiritual y degenera en conductas riesgosas que afectan al individuo, familia y 
comunidad. Es un proceso que tiene su origen en la familia (violencia) o en ambientes de interacción 
social como la escuela y barrio, donde se experimentan o vivencian situaciones que llevan 
progresivamente al individuo a buscar permanecer más tiempo en la calle que en la casa. 
 
Entre los principales factores de riesgo en el entorno familiar tenemos: maltrato y desorganización 
familiar, inestabilidad laboral, abuso sexual, pobreza, falta de educación, carencia de valores, entre 
otros. Los niños, niñas y adolescentes que asisten o en algún momento asistieron a la escuela, los 
factores que se pudieron identificar fueron: maltrato verbal, físico y psicológico, acoso sexual, 
deserción escolar, desadaptación escolar, problemas de aprendizaje, pandillas, etc. (Pérez García, 
2009). 
 
A lo largo del tiempo se han ido formando algunas definiciones sobre los niños, niñas y adolescentes 
con experiencia de vida en calle; sin embargo, una de las más acertadas es la de Valverde (1993), que 
dice: cualquier niño o niña para quien la calle llega a ser su domicilio habitual y/o su fuente de 
sobrevivencia, y quien es inadecuadamente protegido, supervisado, o dirigido bajo la responsabilidad 
de adultos. 
 
La UNICEF creó una clasificación, mencionada por Amador (1993), en donde puntualiza tres 
categorías de niñas, niños y adolescentes con experiencia de vida en calle, estas son:  
 
1) Niños de alto riesgo: grupo de niños, niñas y adolescentes más grandes de la región que viven 
en absoluta pobreza, son personas que viven todavía en sus hogares con paupérrimo ambiente 
general sin satisfacer las necesidades mínimas de vida.  
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2) Niños en la calle: son aquellas niñas, niños y adolescentes que la mayor parte del tiempo lo 
pasan en el ambiente de la calle pero con el mantenimiento de un contacto con la familia. 
 
3) Niños de la calle: estos menores se caracterizan porque su ambiente primario es la calle, la 
mayoría ha salido de la familia voluntariamente escogiendo los riesgos de la calle sobre la 
privación de su casa.  
 
El Programa de Abuso de Sustancias de Organización Mundial de la Salud, en su informe sobre la 
primera fase del Proyecto Niños de la Calle (1994) incluye en la definición de niños callejeros los 
siguientes grupos de jóvenes:  
 
 Los niños que viven en la calle y cuya principal preocupación es la supervivencia y la 
búsqueda de cobijo.  
 Los niños que se han desvinculado de su familia y están alojados provisionalmente en casas u 
otros edificios abandonados, albergues o refugios, o bien van pasando por casas de amigos.  
 Los niños que siguen en contacto con su familia, pero que por razones de pobreza, 
hacinamiento, malos tratos o abusos sexuales en la familia pasan algunas noches o la mayoría 
de los días en la calle.  
 Los niños que están al cuidado de instituciones, que estaban antes sin hogar y que corren el 
riesgo de volver a llevar este tipo de vida.      
 
Souto y Jaramillo (2003), al referirse a las niñas, niños y adolescentes con experiencia de vida en calle, 
destacan algunas características sociodemográficas: 
 
 Género: la distribución de los niños con experiencia de vida en calle es de 95% masculina y 
5% femenina. El mayor porcentaje en varones, parece estar vinculado a una diversidad de 
factores de índole sociocultural, pues los niños tienden a ser expulsados a se alejan con mayor 
frecuencia de sus hogares, presentan vínculos familiares más débiles, muestran contactos más 
frecuentes con la calle y, a menudo emplean más estrategias de supervivencia.  
Las niñas, por su parte, se encuentran ligadas con mayor frecuencia a aspectos sexuales 
preestablecidos que los vinculan con sus hogares, recibiendo menor influencia en la calle. 
 Edad: se encontró que aproximadamente la mitad de los niños está constituida por púberes de 
12 a 14 años con un 46,2%. Seguido por un 32,3% de adolescentes de 15 a 17 años. Los niños 
de 9 a 11 años representan el 15,3%. Y, por último, un grupo de niños de menos de 8 años, 
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los cuales se dividen en dos grupos de 3,1% cada uno: el primero comprende a los niños entre 
6 y 8 años y el segundo de 5 años o menos (estos últimos en su mayoría se encontraban en las 
calles conviviendo con sus hermanos mayores). 
 Composición del grupo familiar de origen: al menos dos tercios de los niños (67,7%) de los 
niños mencionó la presencia de la madre en su grupo familiar de origen. El 6,1% informó 
sobre la ausencia de su madre en el hogar, de este grupo el 4,65% vivía con su abuela o con 
hermanos mayores y el 1,5% manifestó haber vivido con adultos  no parientes, condiciones 
estas últimas que pueden haber incrementado los riesgos de abandono. A pesar de la falta de 
la madre en parte de los casos (5,1%) la figura materna es la más constante como integrante 
de los grupos familiares de origen de estos niños. Por otro lado, se encontró que la presencia 
del padre biológico o un padrastro, junto con la madre representa el 50,8% de los hogares. 
 Relación o contacto familiar: se halló que el 64,6% de estos niños no mantiene contacto 
familiar. Un 36,9% carece de información actual acerca de su familia de origen, el 27,7% 
aunque sabe del paradero de su familia no tiene relación alguna con ella. Del 35,4% restante, 
que afirma mantener lazos con su grupo familiar, un 24,6% mantiene al menos un contacto 
esporádico con sus familiares, y un 10,8% de los niños informa mantener contactos 
frecuentes (semanales o mensuales). 
 Edad del inicio de la vida en calle: algunos de los niños con experiencia de vida en calle 
muestran cierta dificultad en determinar este aspecto (20% de ellos); expresan no saber o no 
recordar con precisión desde qué edad se encuentran viviendo en la calle. Un 25% menciona 
haber iniciado su experiencia en la calle entre los 12-14 años; un 20% desde los 9-11 años; 
otro 20% entre los 6-8 años, un 9% se incorporó entre los 15-17 años, y los niños de 5 años o 
menos suman un 6%. Las edades más tempranas de inicio de vida en la calle se ven asociadas 
con mayor frecuencia de abandono y con falta de control familiar. Mientras que en el caso de 
los adolescentes, la adopción de la calle se vincula por lo general a conflictos y problemas 
disciplinarios, maltrato y rechazo por parte de los familiares o padrastros. 
 Tiempo de vida en calle: se encontró que más de un tercio (38,5%) de los niños llevan un año 
o más viviendo en la calle. Un 35,2% informa llevar varios meses en la calle. Un 15,5% de 
ellos apenas algunas semanas (menos de un mes) y el 10,8% restante desconoce cuánto 
tiempo lleva en la calle.  
Es común que cuanto más tiempo de vida en calle tiene un niño, mayores y más profundas 
han sido las influencias con respecto al desapego a las normas, irrespeto a las figuras de 
autoridad, mayor consumo de drogas y tóxicos y conductas transgresoras. 
41 
 
 Motivos de salida del hogar: debido a que todos los niños provenían de hogares de estratos 
caracterizados por la pobreza crítica o extrema, se puede determinar que el contexto socio-
económico en un factor importante para la salida del hogar. Aunque también se hallaron una 
serie de factores hogareños implicados, tales como conflictos familiares (23,1%), maltratos 
físicos (20%), padres presos o enfermos (11%), rechazo familiar (9,2%), abandono (9,2%), 
inseguridad o riesgo personal (3%) y otros motivos (6,1%). 
 Escolaridad: la deserción escolar de los niños de la calle es parte del proceso de transición 
que los aparta de forma simultánea de sus hogares y de la escuela, a la vez que van 
desarrollando estrategias de sobrevivencia en la calle. Es decir, la insistencia a la escuela 
contribuye a que el niño se ligue más a la calle y abandone el hogar, todo lo cual es una 
respuesta ante las presiones de su medio socio-cultural y de sus circunstancias familiares. 
También se encontró que el 79% de estos niños no asistía a la escuela, un 6% afirmó acudir a 
clases y el 15% no proporcionó información al respecto. Con relación al nivel de escolaridad 
alcanzado antes de su salida de la calle, se encontró que en su mayoría (62%) o bien no 
habían culminado su educación básica, o nunca recibieron educación formal. Entre los niños 
de mayor edad, un 7,7% expresó haber cumplido algún año de educación secundaria y un 3% 
haber culminado sus estudios de bachillerato. En general, se encontró que un 27% de estos 
niños y jóvenes no sabe leer. Puesto que la gran mayoría (78,5%) supera a los 12 años, se 
detecta una alta incidencia de retardo pedagógico en esta población. 
 Actividades generadoras de ingresos: en general, se tratan más bien de estrategias de 
supervivencia, como la mendicidad, sola o en combinación con trabajos informales 
ambulantes, el hurto y otras fuentes marginales de ingresos; un 34% de los niños informó 
recurrir a trabajos simultáneos de mendicidad, hurto y recolección de desechos, un 26% se 
dedicaba exclusivamente a la mendicidad como fuente de ingresos y un 22% realizaba 
trabajos informales ambulantes (lustrar zapatos, lavar y cuidar autos, recolectar latas, etc.). 
Un 18% de los niños no especificó las estrategias de supervivencia que empleaba. 
 
Según Llorens (1999), el tránsito del hogar a la calle parece darse de forma paulatina y progresiva. En 
principio hay frecuentes idas y venidas entre la casa y la calle. Luego, poco a poco empiezan a 
quedarse durmiendo en la calle.  
En ese tiempo se van estableciendo los vínculos con las personas que recorren y habitan las calles y, a 
la vez, se van debilitando las relaciones con los miembros de otros contextos tales como el hogar y la 
escuela. 
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Una vez que se incorporan al espacio físico-simbólico de la calle, las construcciones que hagan 
dependerán de las experiencias tanto en la cantidad como en la calidad de tiempo de permanencia en la 
misma. Hay jóvenes que pueden llegar a ella para trabajar, con el fin de ayudar económicamente al 
sustento familiar, muchas veces acompañados por algún adulto que los supervisa. Pero en la mayoría 
de los casos el ingreso de los niños a este espacio es consecuencia de la violencia o el maltrato dentro 
del hogar, causa que ha sido reportada en varias investigaciones. (Camacho (1998), Hernández (2000), 
Llorens (1999), citados por Souto y Jaramillo (2003)). 
 
Según Van Acker, Oostrom y De Kemp (1999), citados por Souto y Jaramillo (2003), este espacio 
urbano se alza como la única opción para sobrevivir frente a un conjunto de experiencias y relaciones 
que representan carencia y maltrato. Entonces, en un primer momento, la calle es un refugio ante 
situaciones intolerables y la salida del hogar resulta una medida para auto-protegerse. (Hernández 
(2000) citando por Souto y Jaramillo (2003)). 
 
Por estas razones, los niños se representan a la calle como el espacio de la libertad, y con esta idea 
empiezan a establecer vínculos con las personas de la zona, aprenden los códigos que se manejan y, en 
muchas ocasiones, se agrupan con jóvenes con los que suelen deambular. Poco a poco, adquieren 
destrezas y habilidades que les permiten transitar en este ámbito. De tal manera, la calle es una calle-
casa y una calle-negocio, así como una calle-deseo donde se dan los principales trueques económicos y 
socio-afectivos. (Younis (2000) citado por Souto y Jaramillo (2003)).   
 
Dado que las niñas, niños y adolescentes con experiencia de vida en calle, no tienen lazos afectivos 
consolidados, especialmente familiares, han ido construyendo ideas distintas sobre la familia. Souto y 
Jaramillo (2003) citando una investigación realizada por Ugueto y Feo (2000), concluyeron que para 
los niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en calle existen tres discursos sobre la familia 
que son: 
 
 El primer discurso expuesto, se refirió a la familia como la generadora de la salida a la calle. 
En este caso es definida a partir de la estructura interna y del tipo de relación entre los 
miembros que conforman la familia. Es un grupo compuesto por un número indefinido de 
personas donde el ambiente hostil es común entre sus miembros. La hostilidad se manifiesta a 
través de las agresiones físicas, el rechazo y el desamor; con lo cual queda constituida como la 
típica familia maltratadora. Las situaciones de maltrato están asociadas con la figura 
masculina, representada ésta, dentro del discurso, como la herramienta justificadora que 
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impide el regreso al hogar. Además del maltrato físico, en este tipo de familia se hace 
mención al maltrato psicológico a través del rechazo materno. En esta categoría, al hablar de 
la  madre de los jóvenes presentaron sentimientos ambivalentes de amor-odio. Los autores 
ubican el amor y el deseo de relación en el plano ideal, y el odio en el ámbito de lo vivido. La 
madre aquí es opuestamente definida como la culpable principal por la expulsión a la calle. 
 
 En la segunda forma de discurso, la familia es definida como la salvadora. Dentro de esta 
forma discursiva se elabora la visión de la familia como único mecanismo que permite la 
salida de la calle. Tal salida es interpretada y deseada como la forma ideal para abandonar la 
situación de la calle. Dentro del discurso, sin embargo, es percibida como imposible de llegar 
a obtener, presentándose una constante negación, ya que se imposibilita su encuentro o su 
futura formación. Las razones que justifican esta negación están radicadas en la propia 
condición de calle de los muchachos.  
 
El hecho de estar en la calle impide tener una familia. Se le otorga a la familia todas las 
capacidades y mecanismos de contención para impedir la ida a la calle aunque se pueden 
identificar algunas características negativas de ella. 
 
 La tercera construcción discursiva sobre el tema de la familia fue verla como algo anhelado. 
El mundo familiar se menciona en el discurso en función de su no existencia. Se expresa con 
un tono que la caracteriza como una carencia idealizada, deseada y en constante búsqueda. Se 
le atribuyen características positivas y es concebida como aquella capaz de satisfacer todas las 
carencias posibles. La familia es, además, definida según los miembros que la conforman, 
mencionándose la tríada padre-madre-hijo. Además de construirse de esta manera, la familia 
posee en sí misma los mecanismos para ofrecer sentimientos positivos (amor, cariño y ayuda). 
Desde la ausencia se concibe a una familia idealizada; el contacto en la calle con el otro, que 
sí tiene la posibilidad de disfrutar de ella, produce un sentimiento de rechazo y envidia.                                                 
                                                                                                                                                                                                                                     
Es importante subrayar estas construcciones ambivalentes e idealizadas. En varios estudios se 
han mencionado estas percepciones ambivalentes de los jóvenes con respecto a sus familias y, 
especialmente, con respecto a la figura materna. (Romero (2001, Souto y Jaramillo (2002)). 
Los niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en calle, hacen una y otra vez 
esfuerzos por justificar, racionalizar y minimizar episodios dolorosos con sus madres. 
Lucchini (1996), citado por Souto y Jaramillo (2003) opina que detrás de estas construcciones 
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difusas y ambivalentes de la figura materna con frecuencia se esconde, entre otras cosas, la 
necesidad de preservar la imagen de la madre para conservar una imagen parecida a lo 
esperado socialmente; en segundo lugar la búsqueda de un referente para la construcción de 
una identidad y, de gran relevancia, para conservar una imagen de refugio en la figura de 
apego que, a veces, a pesar de los abandonos y maltratos, es la única que se conserva. La 
idealización es un mecanismo que se utiliza con frecuencia para defenderse de las conductas 
agresivas y destructivas cuando dirigen hacia alguna fuente de afecto. La idealización es una 
manera de preservar la imagen de esa figura, así como de evitar la manifestación de esas 
fantasías y afectos agresivos. 
 
Otra de las características de los niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en calle es la 
conformación de los mismos en bandas o pandillas. Souto y Jaramillo (2003) citando una investigación 
de Funda-ICI (1998), mencionan que un 55,4% de los niños que estaban viviendo en calle lo hacían en 
grupos con sus pares. Encontraron que la mayoría de los grupos están conformados por niños y 
adolescentes pero existen algunos en los que participan adultos.  
 
Lucchini (1996) citado por Souto y Jaramillo (2003), sostiene que las relaciones grupales que se 
establecen en la calle no se asemejan a las relaciones de bandas descritas tradicionalmente por los 
sociólogos, esto se debe a que no conforman grupos estrictamente delimitados por un territorio, con 
funciones bien definidas y una jerarquía de identidad estricta. En el caso de estos niños la 
territorialidad cumple una primera función utilitaria y los límites del espacio son mucho más difusos ya 
que cambian según las exigencias de la comunidad, las limitaciones de la policía o de otras amenazas. 
Lucchini (1996) define a estos grupos de niños como “grupos cercanos” más que como bandas o 
pandillas; y los caracteriza por: 
 
a) una definición difusa del papel a ejercer; 
b) cohesión restringida; 
c) el carácter transitorio de pertenencia de ese grupo: 
d) consenso normativo mínimo; 
e) pertenencia inestable al grupo; 
f) objetivos limitados como grupo, y poco ambiciosos de los miembros hacia el grupo 
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Dicho esto se debe también tener en cuenta que según el aumento de la edad de los niños, del tiempo 
de vida en la calle y con la agudización de su situación, tienden a ir consolidando grupos más cercanos 
a las bandas o pandillas. 
Según Pedrazzini y Sánchez (1992) citados por Souto y Jaramillo (2003), las bandas o pandillas 
juveniles son grupos de muchachos que han radicalizado su violencia, generando un proceso de ruptura 
con el barrio o la comunidad. Pero estas pandillas también se pueden formar en la calle, como resultado 
extremo de los métodos de supervivencia implementados por los niños de la calle. En la medida que 
estos jóvenes crecen y les resulta más difícil obtener dinero o comida por medio de actividades como la 
mendicidad, tienden a incorporarse a las bandas y, una vez allí, pueden conseguir recursos a través de 
acciones de corte transgresor, y además, su ingreso al grupo les brinda protección, poder e identidad.  
 
 
Una de las características más comunes y por la cual se han realizado algunas investigaciones, ha sido 
el consumo de drogas, tanto como sus funciones y representaciones de la misma, que han adoptado los 
niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en calle.  
 
Llorens (1999), plantea cómo la droga se ha convertido en un símbolo representativo de algunos 
grupos de muchachos, pues ésta cumple una función importante en el proceso de socialización y 
formación de grupos. En efecto, despierta la complicidad entre los niños transgresores, un elemento 
adolescente esperado que suele alcanzarse con la repetida violación de las normas sociales y leyes. 
Además de ello, los aspectos de búsqueda de placer, el juego, el escape de le realidad, la activación 
fisiológica y la confianza, se plantean como efectos deseados del consumo por parte de los niños.  
 
 
La situación a la que están enfrentados los niños de la calle, les resulta tan intolerable que recurren a la 
droga como una forma de escape inmediato, lo que representa una nueva acción de huida ante una 
realidad apremiante y difícilmente manejable; la droga es entonces utilizada por ellos como un 
vehículo para la evasión y la fuga. 
 
Romero y Sánchez (1999) citados por Souto y Jaramillo (2003), en su investigación encontraron que el 
consumo de drogas se iniciaba a corta edad, estaba asociado a conductas de imitación, curiosidad y 
presión del grupo de pares y que era obtenida generalmente a través de amigos, familiares o vendida en 
establecimientos comerciales. Las conductas de consumo son reforzadas especialmente por dos 
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aspectos: la aprobación de los otros cercanos, por un lado, y la propia gratificación que produce la 
ingesta. 
 
Souto y Jaramillo (2003), citando a Ugueto y Feo (2000), encontraron  que el discurso construido por 
estos muchachos acerca de la droga refleja una concepción ambivalente: por un lado la definen 
negativamente y, por el otro, reconocen su capacidad de brindar placer. Además encontraron que el 
discurso posee fuertes justificaciones, otorgándole un sentido racional al consumo, haciéndolo al 
mismo tiempo más comprensible y esperable. Estos autores describen como los niños, niñas  y 
adolescentes, establecen una serie de formas de vinculación y relación con la droga, y cómo estas 
varían de acuerdo con el significado que le atribuyen y las funciones relacionales que le asignan; entre 
las categorías asociadas con la droga surgidas en el discurso figuran: lo ilícito, lo desdeñable, el 
estatus, lo demoníaco y el justificativo.  
 
Lucchini (1996), plantea como el consumo de drogas en los niños, niñas y adolescentes con 
experiencia de vida en calle, cumple con varias funciones distintas, tanto colectivas como individuales. 
En las colectivas, los efectos del consumo son compartidos grupalmente y contribuyen a la interacción 
de los muchachos cumpliendo las siguientes funciones: lúdica, identificatoria, ritual, de provocación y 
protesta. Entre las funciones individuales se encuentran: ruptura de inhibiciones, búsqueda de 
sensaciones nuevas, búsqueda de placer y funciones de regulación fisiológica, como calmar el hambre. 
 
Después de todo lo anteriormente mencionado se puede decir que se han tomado en cuenta las 
características más significativas de los niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en calle. 
Son las características que los autores e investigadores de este tema toman constantemente en 
consideración, al momento de hablar de las circunstancias, motivos, consecuencias, factores de riesgo, 
etc., que rodean a estas personas para que se encuentren viviendo en las calles. Se puede concluir que 
es un tema muy amplio de discusión, sin embargo, se concuerda en que el medio de los niños, niñas y 
adolescente, es el más importante influyente, al momento de la decisión de esta población para escoger 
vivir en la calle.   
     
4.2.  Las niñas, niños y adolescentes callejizados y su funcionamiento psicológico 
 
Para el estudio del funcionamiento psicológico de los niños, niñas y adolescentes con experiencia de 
vida en calle, Llorens (2003) ha realizado algunos relevamientos a través de pruebas psicológicas 
(Bender, Raven, Test de Apercepción Temática, Dibujo de la Figura Humana, Dibujo de la Familia, 
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Dibujo de la Familia Kinética), especialmente de corte proyectivo, que coinciden en describir a los 
niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en calle, como víctimas de una vivencia muy 
amenazante del entorno, con frágiles concepciones de sí mismos, presencia de ansiedad y contenidos 
depresivos, necesidades de dependencia no resueltas, imágenes desorganizadas de la familia, con gran 
cantidad de contenidos de conflicto y agresión, y, finalmente, con la necesidad de utilizar mecanismos 
defensivos primitivos como la escisión y la negación.  
 
Llorens (2003), citando a Alcalde, Atocha, Carvajal, Liberti y Piaggio (1997) emprendieron una lectura 
“clínico-psicológica” del trabajo con los niños con experiencia de vida en calle en el Perú; ellos 
elaboran un perfil psicológico que acierta con la realidad de los niños, niñas y adolescentes de América 
Latina en general, por ende, de la realidad ecuatoriana; las características de este perfil son las 
siguientes:        
 
1) una estructura psíquica precaria, que se podría describir como un yo precario; 
2) carencias materiales y afectivas importantes; 
3) falta de atención de la madre y el padre, lo cual es vivido como una fantasía crónicamente 
insatisfecha; 
4) condiciones precarias de vida que someten a los niños a situaciones de desprotección y 
vulnerabilidad crónica; 
5) dificultades cognitivas (se cita una investigación que informó encontrar lesión orgánico-
cerebral en el 50% de su muestra evaluada); 
6) vivencias frecuentes de maltrato, con correlatos de estrés postraumático frecuentes, como la 
presencia de recuerdos intrusivos tipo flash-back; 
7) autoestima deteriorada, vivencia de minusvalía que con frecuencia es compensada con 
fantasías omnipotentes; 
8) familia percibida como amenazante; 
9) hogar conflictivo que lleva a considerar la ida como opción;  
10) actuación en el afuera de los conflictos psicológicos internos (acting out);  
11) uso de la negación y la omnipotencia como mecanismo de defensa; 
12) construcción de nuevas identidades en la calle, asunción de nombres nuevos y fabulación de la 
historia personal que responde a la negación mencionada pero, al mismo tiempo, colabora en 
desarrollar una historia personal fragmentada; 
13) experiencia sexual temprana en el cual se reportan algunas historias de abuso; 
14) conducta hiperactiva, con necesidad de llamar la atención; 
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15) conductas agresivas, desafiantes; 
16) tendencia a relacionarse con los demás a través de la provocación; 
17) alto consumo de drogas, especialmente inhalantes. 
 
Varios autores como Le Roux y Smith (1998), citados por Llorens (2003), trabajan con el concepto de 
resiliencia de esta población; muchos de estos niños, niñas y adolescentes, tiene la capacidad de lograr 
soluciones de adaptación ante circunstancias extremas; argumentan que la solución de irse del hogar 
con frecuencia muestra la posesión de recursos de autonomía, independencia, capacidad para 
defenderse ante situaciones violentas y opresivas, así como el desarrollo de estrategias de 
afrontamiento creativas para sobrevivir en el imprevisible ambiente de la calle. 
 
Cockburn (1991), citado por Le Roux y Smith (1998), haciendo referencia Llorens (2003), ha 
encontrado características frecuentes, como el abuso de drogas, alta impulsividad, desconfianza y 
tendencias a manipular a los adultos, locus de control interno, moralidad convencional y un rechazo de 
hablar de sus vidas.  
 
Llorens (2003), citando a algunos autores, menciona que en cuanto a los aspectos del desarrollo 
evolutivo de los niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en calle, confirman retrasos del 
desarrollo en la adquisición del lenguaje, de la motricidad gruesa, de la coordinación motriz fina, de las 
habilidades sociales. Por otro lado, se encontraron datos en los que se señala un alto porcentaje de esta 
población, que cumplen con los criterios de una depresión clínica; así como porcentajes altos de 
consumo de drogas, que también cumplen con los criterios de trastorno de abuso de sustancias; otros 
estudios también reportan niveles significativos de ansiedad y problemas de conducta.  
Además de todas las consecuencias psicológicas que traen consigo estos niños debido al abuso físico, 
psicológico y sexual que viven dentro o fuera de sus hogares. 
 
Según Llorens (1999), se construyó a partir de sus investigaciones, algunas categorías para explicar de 
una mejor manera las características individuales de los niños, niñas y adolescentes con experiencia de 
vida en calle, y son las siguientes: 
 
 Altos niveles de desconfianza: el contacto inicial suele caracterizarse por acercamientos 
tentativos en que los niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en calle ponen 
muchas barreras, hacen preguntas y desafían a los adultos que se aproximan.  
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Estos encuentros están cargados de desconfianza; una desconfianza lógica de un encuentro 
entre dos desconocidos en el escenario impredecible de la calle y la esperada en jóvenes que 
con gran frecuencia han sido maltratados por adultos que supuestamente eran cuidadores. 
 
 Una involucración afectiva sumamente intensa, sin embargo, lábil. A pesar de la desconfianza 
inicial, una vez establecido algún tipo de vínculo, la involucración es más bien intensa, 
incluyendo múltiples demandas de atención, búsqueda de contacto físico, intentos de asegurar 
la presencia continua del adulto.  
Este tipo de vínculos, donde las necesidades afectivas se hacen muy intensas, incontenibles e 
insaciables, que pueden ir acompañadas de expresiones regresivas. 
 
 Dicha involucración se hace evidente al momento de la despedida. Se encontró una marcada 
ansiedad por separación; un ejemplo de esto son las despedidas largas con el intento de 
obtener alguna garantía que evite el abandono. 
 
 Con frecuencia en la vinculación con estos niños, los interventores en el trabajo con ellos, 
pasan a desempeñar un rol materno o paterno; cualquier figura que represente un vínculo 
afectivo será objetivo para establecer contacto físico y emocional. 
 
 En todos los vínculos aparece una fuerte carga agresiva. Las relaciones interpersonales están 
marcadas por intercambios violentos. Éste quizás sea el elemento más difícil y perturbador en 
el trabajo con estos jóvenes. La agresividad irrumpe con frecuencia en la fantasía y en la vida 
cotidiana. Irrumpe de manera impetuosa y su manejo es un dilema tanto para las personas que 
conviven con ellos, como para ellos mismo. 
 
 En la relación permanente también aparece frecuentemente el reclamo, ante la  mínima 
expresión de rechazo, de estar siendo abandonados; los niños constantemente están evaluando 
cuándo se los va a abandonar. 
 
 Algunos niños presentan gran cantidad de conductas ansiosas, temores y fobias, con 
frecuencia existe una dificultad para identificar el gran temor detrás de muchas de las posturas 
desafiantes y violentas. Sin embargo, una exploración más cuidadosa revela muchos síntomas 
de ansiedad bajo la forma de fobias, insomnio, terrores nocturnos y pesadillas, así como 
expresiones explícitas de miedo; según los resultados de las pruebas psicológicas aplicadas a 
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esta población, se encuentra varias veces el mundo percibido como amenazante y ante el cual 
se siente mucha desprotección. 
 
 La conducta también se caracteriza por la inmediatez. En muchos casos se observan conductas 
impulsivas de descarga inmediata. Las necesidades no se logran aplazar y al mismo tiempo las 
emociones son expresadas a través del acto y no de la palabra o a simbolización. 
 
 Cuando se les pregunta o enfrenta a los niños con sus emociones, su mecanismo de defensa 
empleado con mayor frecuencia es la negación. En ellos existe una fuerte tendencia a esconder 
las experiencias dolorosas, se resta importancia a las carencias afectivas diciendo que no son 
problemas verdaderos y se evita hablar de los problemas emocionales. Con frecuencia esto 
viene acompañado de una forma de racionalización consistente en considerar que hablar y 
compartir emociones displacenteras es inútil, y lo importante es no pensar en eso y dedicarse a 
resolver los problemas prácticos de la realidad. La negación es un mecanismo frecuente ante 
las vivencias traumáticas crónicas para evitar vivir abrumado por el malestar.                                                          
 
Según Sanders y Giolas (1991) y Elliot (1997), citados por Llorens (2003), en ciertos casos se 
puede evidenciar que al vivir cotidianamente con la violencia, ciertos niños apuntan a una 
adaptación tal al dolor que ya no es registrado, por lo menos en su totalidad; estos son 
fenómenos que se han encontrado en estados de disociación extrema de los afectos, sobre todo 
en poblaciones de niños que han sufrido maltrato infantil y experiencias traumáticas.  
 
 La negación de los afectos displacenteros van de la mano con la resistencia a explorar 
recuerdos del pasado. En general existen grandes dificultades para hablar del pasado y en muy 
pocas ocasiones se manifiestan directamente cuáles son las situaciones de conflicto familiar 
que contribuyeron a la situación actual. 
 
 Se presentan dificultades para organizar la visión del futuro. Los planes a futuro, cuando 
existen, tienden a ser desestructurados, sin asidero en planes factibles y sin elementos de la 
realidad. En muchos casos es rechazado hablar del futuro o se manifiesta una visión 
totalmente negativa, donde la muerte es la mejor opción. 
 
 Se manifiesta una constricción de la fantasía, es muy limitada. Y cuando se deja libre la 
imaginación de estos niños, con frecuencia implica que ésta se inunde de contenidos 
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amenazantes y agresivos que pueden llegar a ser perturbadores para los mismos niños, niñas y 
adolescentes. 
 
 El consumo de sustancias es habitual, pues además de las funciones de socialización que 
cumple, se pudo observar cómo algunos de los niños tienen una noción clara sobre los efectos 
que las distintas drogas generan en ellos y las utilizan según el estado que desean lograr. 
 
 Una identidad marcada con una autovaloración frágil, donde los niños, niñas y adolescentes 
con experiencia de vida en calle, con frecuencia se sienten poco valiosos porque no reciben 
reconocimiento, y como consecuencia de la dolorosa vivencia de la exclusión, rechazo y 
estigmatización que han vivido. Esta vivencia se convierte, en muchos casos, en uno de los 
conflictos psicológicos centrales y por ello que muchas de sus conductas e interacciones 
tienen que ver con intentos de acceder a una mayor sensación de valía.  
 
Según Alcalde (1997), las características mencionadas anteriormente se pueden englobar como 
mecanismos adaptativos, a través de los cuales, además de buscar supervivencia material, intentan 
mantener a raya la vivencia abrumadora de malestar interno que experimentan constantemente estos 
jóvenes. El uso de la droga, la resistencia a explorar el pasado y el futuro, los mecanismos de negación 
y las conductas de acting-out se pueden entender como distintas expresiones del esfuerzo por evitar el 
contacto con un mundo lleno de recuerdos dolorosos.  
 
4.3.  Inteligencia emocional, asertividad y autoestima en niños, niñas y adolescentes 
callejizados 
 
Toda conducta desde la más elemental hasta la más compleja, tiene su origen en el aspecto biológico u 
orgánico y en el escenario ambiental. El individuo conforme va madurando, va desarrollando una serie 
de conductas aprendidas, que le permitirán adaptarse al medio como un ser social.  
 
Por tanto la conducta humana, viene a ser una conducta consciente, inteligente, comunicativa, racional, 
adaptativa y creadora. Los primeros años de vida son períodos críticos que comprometen el desarrollo 
del niño. Desde la infancia hasta la adolescencia, el niño progresa a través de una sucesión de etapas 
del desarrollo. (Peña, (2011), citando a Ortony, Clore y Collins (1996)). 
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La presente investigación se justifica la importancia de ayudar a los niños y adolescentes callejizados 
con sus conductas emocionales para que puedan seguir adelante y convertirse en alguien fructífero para 
la sociedad; hecho importante para todos debido a que de esto depende la creación de la sociedad en 
que vivimos. 
 
Del mismo modo se considera relevante ya que son pocas las investigaciones documentadas que se han 
realizado con respecto a la conducta emocional presentada por los niños, niñas y adolescentes con 
experiencia de vida en calle, que para dicha investigación y aplicación de la misma se necesita del 
estudio de todo lo relacionado con la conducta y las emociones, las cuales se relacionan entre sí. 
 
Según Peña (2011), las emociones se diferencian de los sentimientos en que éstos no se acompañan de 
cambios en la esfera corporal (o de producirse, éstos son mínimos), y en que la persistencia o duración 
de las emociones es mucho más grave; hay que distinguirlas también de las llamadas vivencias 
emocionales, éstas son experiencias en las que surgen una o más emociones, lo que no es igual a la 
emoción en sí, que sería más bien producto de esa vivencia, aunque van estrechamente unidas. De este 
modo, los sentimientos suministran, a cada instante, durante todo el día, datos potencialmente 
aprovechables. Pero no basta con tener los sentimientos, es necesario saber reconocerlos y apreciarlos, 
tanto en uno mismo como en los demás, así como reaccionar a ellos correctamente. 
 
Las personas que saben hacerlo utilizan la inteligencia emocional, que representa la capacidad de 
sentir, entender y aplicar eficientemente el poder de todas aquellas emociones y que dan fuerza, 
confianza y creatividad, indispensable para poder llevar a buen término ciertas iniciativas relacionadas 
con la mente, tales como el control de calidad y desarrollo de las competencias fundamentales para la 
resolución de situaciones. A medida que el sujeto va desarrollando las distintas características de su 
inteligencia emocional, lo más probable es que observe que, al mismo tiempo, va aumentando su 
capacidad en los siguientes aspectos: la intuición, disposición para confiar en los demás, capacidad 
para inspirar confianza., un carácter sólido y de auténtica personalidad, el aprecio por la satisfacción 
constructiva, la capacidad para encontrar soluciones acertadas en situaciones difíciles y para tomar 
decisiones inteligentes y un liderazgo eficiente. (Peña (2011), citando varios autores). 
 
Los principales factores que influyen en el individuo y su manera de manifestar las emociones, según 
Peña (2011), son las siguientes:  
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1.-La experiencia del dolor y del placer, ayudan a una mejor adaptación y protección del individuo 
cuando se superan positivamente. Crean la memoria emocional. Por ejemplo: cuando una persona es 
atacada por un animal, le teme a ese animal. 
 
2.-El factor colectivo, ayuda a internalizar las emociones que afectan a una colectividad por ejemplo: el 
niño imita las actuaciones de su familia, club, amigos, entre otras, ante una situación de riesgo como un 
temblor, un incendio, entre otros. 
 
3.-La transferencia, es cuando se reproducen las mismas emociones frente a situaciones y objetos 
similares, ejemplo: cuando el alumno manifiesta su rechazo a todos sus profesores, a causa de un 
problema con uno de ellos. 
 
4.-La proyección, cuando se desplazan los estados emotivos adquiridos, hacia objetos nuevos. Por 
ejemplo: el miedo hacia un objeto en concreto, que luego se convierte en miedo a la oscuridad, a la 
soledad, a las alturas, entre otros. 
 
5.-El pensamiento, es el que hace evocar hechos a personas que han desencadenado las emociones y 
por transferencia o proyección los convierte en nuevas emociones. Por ejemplo: al recordar un hecho 
trágico puede provocar la emoción del dolor y la tristeza. 
 
Con todo lo antes mencionado, se puede sugerir que, como todas las personas y su desarrollo adecuado 
de la inteligencia emocional, los niños, niñas y adolescentes que tienen experiencia de vida en calle, 
necesitan de las mismas motivaciones y de las mismas experiencias positivas para poder desarrollar de 
una manera adecuada sus habilidades sociales, dentro de lo que la literatura nos manifiesta, dichos 
niños, niñas y adolescentes, por diferentes situaciones de vida, no han tenido las mismas oportunidades 
para que dicho desarrollo se dé de una manera adecuada; con lo que se puede concluir que, si es que las 
personas que tienen experiencia de vida en calle, al presentarse en ciertas instituciones sociales, en 
donde pueden encontrar además de alimentación, vestido y techo, un equipo interdisciplinario que 
trabaja con el objetivo de brindar dichas oportunidades, que por diferentes razones no han sido 
otorgadas a estos niños, niñas y adolescentes; de esta manera el trabajo, principalmente psicológico que 
se puede llevar a cabo, son las terapias y las técnicas que ayuden a las personas a identificar sus 
sentimientos, emociones y pensamientos de una manera adecuada, para que con el desarrollo de estas 
habilidades y su progreso en el aprendizaje de las mismas, los niños, niñas y adolescentes con 
experiencia de vida en calle, puedan manifestar de una manera asertiva todo lo que necesiten 
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manifestar; al lograr todo esto, como parte del trabajo desarrollando de su inteligencia emocional y 
asertividad, al saber cómo comunicarse de una mejor manera, los sentimientos, y pensamientos sobre 
uno mismo se vuelven más fructíferos y positivos, trayendo como consecuencia además, que exista un 
aumento en los niveles de autoestima de los niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en 
calle.     
 
El trabajo para fortalecer una autoestima en los niños, niñas y adolescentes con experiencia de vida en 
calle, se puede fortalecer también con ciertas pautas, que se pueden manejar en terapia, hablando 
exclusivamente de trabajo psicológico.  
 
Según Duclos, Laporte, Ross (2002), dichas pautas pueden ser las siguientes: 
 
 Ayudar a las niñas, niños y adolescentes a conocerse: en este punto se puede decir que hay que 
trabajar en el que deben sentirse queridos, valorados, escuchados y comprendidos. 
 
 Deben diferenciarse, afirmarse y desarrollar su autonomía; esto se puede decir que con los 
niños y niñas, al mismo tiempo que con los adolescentes, se debe tratar en un mismo nivel, ya 
que, al tener experiencia de vida en calle deben aprender a desarrollar sus habilidades sociales 
de igual manera. 
 
 Deben sentirse reconocidos y respetados por ser quienes son; al tener experiencia de vida en 
calle, los niños, niñas y adolescentes en muy pocas ocasiones saben quiénes son y los 
objetivos de su vida, por esta razón es importante que en el trabajo psicoterapéutico se trabaje 
con el autoconocimiento y la autovaloración, para que en el futuro puedan lograr sentirse 
reconocidos por los demás.   
 
Dichas pautas para el desarrollo de la autoestima, junto con el trabajo en técnicas asertivas para la 
mejora de la comunicación asertiva y la inteligencia emocional, pueden lograr que los niños, niñas y 
adolescentes con experiencia de vida en calle tengan las oportunidades de vida que les fueron negadas 
por las diferentes circunstancias que los llevaron a tener ese estilo de vida. Se debe tomar en cuenta que 
al igual que las personas sin dichos problemas, las personas con vida en calle, también deben tener un 
aprendizaje constante en dichas habilidades sociales para que el desarrollo de las mismas sea exitoso. 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Hipótesis 
 
La experiencia de vida en calle genera un desarrollo inadecuado de la inteligencia emocional, 
asertividad y autoestima en los participantes de 12 a 18 años de la Casa de la Niñez 2. 
 
Definición conceptual 
 
Experiencia de vida en calle – callejización: Es un proceso de vinculación de niñas, niños y 
adolescentes, con entornos sociales que ponen en riesgo su estabilidad física, psicológica y espiritual y 
degenera en conductas riesgosas que afectan al individuo, familia y comunidad. Es un proceso que 
tiene su origen en la familia (violencia) o en ambientes de interacción social como la escuela y barrio, 
donde se experimentan o vivencian situaciones que llevan progresivamente al individuo a buscar 
permanecer más tiempo en la calle que en la casa. (Pérez García Juan Martin, 2009).  
Inteligencia Emocional: Es la capacidad para reconocer sentimientos propios y ajenos, y la habilidad 
para manejarlos. Se puede organizar entorno a cinco capacidades: reconocer las emociones y 
sentimientos propios, manejarlos, reconocerlos, crear la propia motivación y gestionar las relaciones. 
(Goleman, 1995). 
Asertividad: Es una estrategia de comunicación que se ubica como un punto medio entre dos conductas 
opuestas: la agresividad y la pasividad; el sujeto no agrede pero tampoco se somete a la voluntad de las 
otras personas; en cambio, expresa sus convicciones y emociones, y defiende sus derechos. 
(Fensterheim y Baer, 1976). 
Autoestima: Es una estructura cognitiva de experiencia  avaluativa real e irreal que el individuo hace 
de sí mismo, condicionada socialmente en su formación y expresión. El ser humano se percibe a 
nivel sensorial; piensa sobre sí mismo y sobre sus comportamientos; se evalúa y evalúa sus 
comportamientos. Consecuentemente, siente emociones relacionadas consigo mismo. Todo ello evoca 
en él tendencias conductuales dirigidas hacia sí mismo, hacia su forma de ser y de comportarse, y hacia 
los rasgos de su cuerpo y de su carácter, y ello configura las actitudes que, globalmente, llamamos 
autoestima. (Burns Robert B., 1990). 
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Definición operacional  
 
Matriz de Variables 
CATEGORIAS VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTOS 
 
La experiencia de 
vida en calle genera 
un desarrollo no 
adecuado de la 
inteligencia 
emocional, 
asertividad y 
autoestima. 
 
 
 
Experiencia de vida 
en calle – 
callejización 
 
-Consumo de 
sustancias. 
 
-Integrantes de 
pandillas. 
 
-Familias 
disfuncionales. 
 
-Existencia o no de 
consumo de 
sustancias. 
 
-Integran o no 
pandillas juveniles. 
 
-Familias o no 
disfuncionales, 
existencia de 
cualquier tipo de 
violencia. 
 
 
- Escala Rasgo de 
Metaconocimientos 
sobre Estados 
Emocionales 
(TMMS-24) 
- Escala de 
Asertividad de 
Rathus 
- Escala de 
Autoestima de  
Lucy Reidl 
 
CATEGORIAS VARIABLE 
DEPENDIENTE 
INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTOS 
 
La experiencia de 
vida en calle genera 
un desarrollo no 
adecuado de la 
inteligencia 
emocional. 
 
 
 
Inteligencia 
Emocional 
 
-Auto-conocimiento 
y conocimiento de 
los demás 
(pensamientos, 
emociones). 
 
-Gestionar 
relaciones 
interpersonales.  
 
-Atención: escasa, 
adecuada, excesiva. 
 
-Claridad: escasa, 
adecuada, 
excelente. 
 
 
 
-Reparación: 
escasa, adecuada, 
excelente.  
 
 
 
Escala Rasgo de 
Metaconocimientos 
sobre Estados 
Emocionales 
(TMMS-24) 
 
CATEGORIAS VARIABLE 
DEPENDIENTE 
INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTOS 
 
La experiencia de 
vida en calle genera 
un desarrollo no 
adecuado de la 
asertividad. 
 
 
 
Asertividad 
 
-Reconocer y 
expresar 
adecuadamente los 
estados afectivos. 
 
-Conductas pasivas 
o agresivas. 
 
 
-Muy buena 
 
-Aceptable 
 
-Poca 
 
 
 
Escala de 
Asertividad de 
Rathus 
CATEGORIAS VARIABLE 
DEPENDIENTE 
INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTOS 
 
La experiencia de 
vida en calle genera 
un desarrollo no 
adecuado de la 
autoestima. 
 
 
 
 
Autoestima 
-Autoevaluación 
negativa o positiva. 
 
-Autoevaluación de 
errores cognitivos o 
no. 
 
-Muy buena 
-Buena 
-Suficiente 
-Insuficiente 
-Deficiente 
 
 
Escala de 
Autoestima de Lucy 
Reidl 
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Tipo de investigación 
 
Investigación correlacional, mixta. 
 
Diseño de investigación 
 
No experimental. 
 
Población y grupo de estudio 
 
La población está conformada por niños y adolescentes de la Casa de la Niñez 2, en donde su rango de 
edad comprende entre los 12 y 18 años, todos los participantes son de género masculino, con 
experiencia de vida en calle, problemas de conducta y consumo o no de sustancias. La población o 
universo lo conforman 25 participantes. La muestra se obtuvo de la aplicación de la formula 
probabilística y de las circunstancias de permanencia de los participantes, se redujo la población a 22 
personas para la muestra de la investigación.   
 
Los participantes fueron evaluados en las áreas de inteligencia emocional, asertividad y autoestima; de 
los cuales quedaron 21 personas seleccionadas para la muestra; se redujo un participante de la 
investigación, debido a que uno de los participantes decidió salir voluntariamente de la institución y 
por ende de esta investigación; de igual manera la muestra sigue siendo confiable para los resultados 
que debemos obtener. 
 
𝑀 =
0.9604 (𝑁)
(𝑁 − 1)0.0036 + 0.9604
 
 
 
𝑀 =
0.9604 (25)
(24)0.0036 + 0.9604
 
 
 
𝑀 =
24.01
1.0468
 
 
 
M = 22 
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Técnicas e instrumentos 
 
Métodos: 
 Método Científico: utilizado en todas las fases de la investigación.  
 Método Clínico: utilizado al realizar los diagnósticos y análisis de la población y muestra de la 
investigación.  
 Métodos Inductivo y Deductivo: utilizados especialmente en la etapa de procesamiento de la 
información de la investigación.  
 Método Estadístico: utilizado en la etapa de análisis de datos y en la comprobación de las 
hipótesis de la investigación.  
 
Técnicas:  
 
 Observación: utilizada en la recolección de datos tanto generales como datos específicos 
relacionados con la investigación.  
 Entrevista: utilizada para recolectar datos adicionales que refuercen la información recolectada 
en los test aplicados en la investigación.  
 Técnica psicométrica: utilizada en la aplicación y calificación de reactivos relacionados con las 
variables de la investigación.  
 Terapia Asertiva. 
 
Instrumentos:  
 
 Escala de asertividad de Rathus (niveles de asertividad).  
 
 Escala de autoestima Lucy Reidl (niveles de autoestima). 
  
 Escala Rasgo de Metaconocimientos sobre Estados Emocionales (TMMS-24) (niveles de 
inteligencia emocional). 
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Análisis de validez y confiabilidad de instrumentos  
 
ESCALA RASGO DE METACONOCIMIENTOS SOBRE ESTADOS EMOCIONALES 
(TMMS-24) 
 
Autor: Diseño original de Peter Salovey y John Mayer (1995), adaptación de Fernández-Berrocal, 
Alcaide, Domínguez, Fernández-MCNally, Ramos y Ravira (1998).  
Mide: Metaconocimiento de los estados emocionales. 
Objetivo General: Evaluar el nivel de conciencia de las emociones y la capacidad de regularlas.  
Edad aplicación (población): Adultos y adolescentes.  
Tipo de instrumento: Escala autoadministrada o  directiva.  
Tiempo de aplicación: 20 - 30 minutos.  
Población general: Niños y adolescentes. 
Normas de aplicación: La persona debe puntuar la escala de 24 ítems dependiendo si está de acuerdo 
o no está de acuerdo con las afirmaciones que se le presentan sobre sus pensamientos y sentimientos. 
Las respuestas se contestan de acuerdo a una escala Tipo Likert de 5 puntos, donde 0 equivale a nada 
de acuerdo, 1 equivale a algo de acuerdo, 2 equivale a bastante de acuerdo, 3 equivale a muy de 
acuerdo y 4 a totalmente de acuerdo. 
 
Descripción:  
La Escala Rasgo de Metaconocimientos sobre los Estados Emocionales (TMMS-24) está basada en 
la Trait Meta-Mood Scale (TMMS) del grupo de investigación de Salovey y Mayer. La escala original 
es una escala rasgo que evalúa el metaconocimiento de los estados emocionales mediante 48 ítems. En 
concreto, las destrezas con las que podemos ser conscientes de nuestras propias emociones así como de 
nuestra capacidad para regularlas. La Escala Rasgo de Metaconocimientos sobre Estados Emocionales 
(TMMS-24) contiene tres subescalas con 8 ítems cada una de ellas: atención emocional (capacidad de 
sentir y expresar los sentimiento de forma adecuada), claridad de sentimientos (compresión adecuada 
de los estados emocionales) y reparación emocional (capacidad de regular los estados emocionales 
correctamente). Esta herramienta ha sido traducida al castellano y validada por Fernández-Berrocal, 
Alcaide, Domínguez, Fernández-MCNally, Ramos y Ravira (1998). 
 
Corrección e interpretación: 
Para corregir y obtener una puntuación en cada uno de los factores, se deben sumar los items del 1 al 8 
para el factor atención emocional, los ítems del 9 al 16 para el factor claridad emocional y del 17 al 24 
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para el factor reparación de las emociones. Luego mire su puntuación en cada una de las tablas que se 
presentan.  
 
Se muestran los puntos de corte para hombres y mujeres, pues existen diferencias en las puntuaciones 
para cada uno de ellos.  
 
Si se obtienen valores clasificados como "escasos" o "excesivos" hay que entender que ese factor 
debería ser mejorado o corregido. La veracidad y la confianza de los resultados obtenidos dependen de 
la seriedad y sinceridad con la que la persona respondió las preguntas. 
 
La tabla que representa cada puntuación es la siguiente: 
 
Puntos de corte 
SUBESCALA HOMBRES MUJERES 
 
 
Atención      
 
Escasa 
 
< 21 
 
< 24 
 
Adecuada 
 
22 a 33 
 
25 a 35 
 
Excesiva 
 
> 33 
 
> 36 
 
 
Claridad 
 
Escasa 
 
< 25 
 
< 23 
 
Adecuada 
 
26 a 35 
 
24 a 34 
 
Excelente 
 
> 36 
 
> 35 
 
 
Reparación 
 
Escasa 
 
< 23 
 
< 23 
 
Adecuada 
 
24 a 35 
 
24 a 34 
 
Excelente 
 
> 36 
 
> 35 
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Fiabilidad: 
 Consistencia interna: 0,90 para atención, 0,90 para claridad y 0,86 para reparación. 
 
 Fiabilidad Test – Retest: 0,60 para atención, 0,70 para claridad y 0,83 para reparación. 
 
 Validez: La Escala Rasgo de Metaconocimientos sobre Estados Emocionales en los tres 
subfactores correlacionan de forma apropiada y en la dirección esperada con variables  
criterios clásicas tales como depresión, ansiedad, rumiación y satisfacción vital (Fernández-
Berrocal, Extremera & Ramos, 2004).  
 
ESCALA DE ASERTIVIDAD DE RATHUS 
 
Autor: Jordan Rathus (1973).  
Mide: El comportamiento social autoafirmativo de la persona, es decir, la capacidad que tienen las 
personas para defender sus derechos. 
Objetivo General: Evaluar el nivel de asertividad.  
Edad aplicación (población): Adultos y adolescentes.  
Tipo de instrumento: Escala autoadministrada o  directiva.  
Tiempo de aplicación: 20 - 30 minutos.  
Población general: Niños y adolescentes. 
 
Normas de aplicación: este instrumento consta de 30 items y los resultados se obtienen de acuerdo a 
los seis tipos de respuestas que son: totalmente verdadero, verdadero, más verdadero que falso, más 
falso que verdadero, falso y totalmente falso; que el sujeto puede seleccionar para contestar, teniendo 
presentes categorías descriptivas de sí mismo. Así, se obtuvieron rangos de respuestas que están 
clasificados en los niveles de asertividad baja, media o alta, en el que se encuentra la persona. 
Descripción:  
Esta escala mide el comportamiento social autoafirmativo del sujeto, o dicho de otro modo, la 
capacidad que tienen los sujetos para defender sus derechos. El instrumento consta de 30 ítems y 
evalúa el grado de acuerdo o desacuerdo del individuo con 6 opciones de respuesta en cada ítem (desde 
+3, muy característico de mí; hasta –3, muy poco característico de mí) con una serie de situaciones 
ante las que debe manifestar comportamientos asertivos en mayor o menor medida. 
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Corrección e interpretación: 
Los ítems 1, 2, 4, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 19, 23, 24 y 26 invierten la puntuación. El rango de las 
puntuaciones es de -90 a +90, con un punto de corte de 0 (una puntuación positiva indica un mayor 
nivel de asertividad). 
 
Fiabilidad: 
 Consistencia interna: de 0.73 a 0.93 (Buena).  
 
 Fiabilidad Test – Retest: de 0.76 a 0.80 (Buena)  
 Validez: La escala de Rathus presenta buenas correlaciones con otros inventarios de habilidad 
social como el de Gambrill y otros (1975), el CSES, de Galassi y otros (1974) y el ASES (23) 
(24) (25). En base a ella se han construido otras versiones, como la RAS-M de Del Greco y 
otros (1981), para adolescentes, y la SRAS de McCormick (1985) para personas con bajo nivel 
lector (26) (27). Se ha informado de una buena fiabilidad test-retest (de 0.76 a 0.80), una buena 
consistencia interna (de 0.73 a 0.93) y validez concurrente (28) (29) (22) (30). 
 
ESCALA DE AUTOESTIMA DE LUCY REIDL 
 
Autor: Diseño original de Lucy Reidl (1981); adaptación de Roberto Careaga. 
Mide: Evaluación que la persona hace de aspectos individuales y sociales de sí mismo.  
Objetivo General: Evaluar el área emocional global, específicamente la autoestima. 
Edad aplicación (población): Adultos y adolescentes.  
Tipo de instrumento: Escala autoadministrada o  directiva.  
Tiempo de aplicación: 20 - 30 minutos.  
Población general: Niños y adolescentes. 
Normas de aplicación: Este test cuenta con 20 preguntas que se deben responder conforme a tres 
formas de respuesta: A: (de acuerdo), N: (no se/nunca), D (en desacuerdo). En este test, hay 7 
preguntas que miden aspectos individuales y 6 preguntas que miden aspectos sociales relacionados con 
la autoestima. 
 
Descripción:  
Es un test que mide el área emocional se puede aplicar en forma individual o grupal dependiendo de la 
necesidad, su corrección se realiza por medio de una pauta y una vez obtenida la puntación es ubicada 
en los rangos de interpretación. 
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Corrección e interpretación: 
Se contrastan las respuestas con la pauta de corrección, los puntajes de estas varían entre 1 y 3 
dependiendo del grado de aceptación. Consta con un puntaje mínimo de 20 puntos y una máxima de 60 
y cuatro rangos de interpretación:  
 
Deficiente Autoestima: 20 – 27 puntos.  
Insuficiente Autoestima: 28 – 36 puntos.  
Regular Autoestima: 37 – 45 puntos.  
Buena Autoestima: 46 – 54 puntos.  
Muy Buena Autoestima: 55 – 60 puntos. 
 
CLAVE DE LA INTERPRETACION DE LA ESCALA 
 Puntaje mínimo: 20 puntos 
 Puntaje máximo: 60 puntos 
A D N ITEMS 
1 2 3 3-5-10-11-12-14-16-18-
19 
 
3 2 1 1-2-4-6-7-8-9-13-15-17-
20 
 
 
Confiabilidad: 
El índice de confiabilidad obtenido para:  
Factor Aspectos individuales= 0.76  
Factor Aspectos sociales = 0.70 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Presentación (gráficos y tablas) 
 
Tabla Nº 1. Participantes según edad 
Edad Frecuencia Frecuencia % 
12 1 5 
13 0 0 
14 2 10 
15 3 14 
16 4 19 
17 7 33 
18 4 19 
TOTAL 21 100 
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Gráfico Nº1: Representación frecuencia porcentual de edades 
 
 
En este gráfico podemos observar la edad de los participantes, donde tenemos 1 participante de 12 años 
que representan el 5% del total; ningún participante de 13 años; 2 participantes de 14 años, que 
representan el 10 %: mientras los participantes de 15 años, representan el 14%, con 3 participantes; los 
participantes de 16 años (4 en total) representan el 19%; de 17 años el 33%, siendo este el más 
numeroso con 7 participantes;  y finalmente 4 participantes de 18 años, que representan el 19% del 
total. Vemos así que los participantes con edades comprendidas entre los 16 y 18 años son más 
numerosos dentro del grupo, esto nos permite ver, representado gráficamente, la influencia del tiempo 
vivido en calle en los resultados sobre los niveles de asertividad, inteligencia emocional y autoestima. 
Probablemente la interpretación que se puede dar a dichos resultados, es que mientras más tiempo 
permanezca un participante en calle y bajo la influencia de todo lo que implica su permanencia en la 
mima, como el consumo de alcohol y problemas de conducta, entre otros, los niveles de asertividad, 
inteligencia emocional y autoestima, se van a ver afectados, y van a acoplarse al estilo de vida de cada 
uno de los participantes.      
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 2. Tiempo de permanencia en calle de los participantes en meses 
Tiempo Frecuencia Frecuencia % 
6 meses 2 10 
8 meses 2 10 
10 meses 2 10 
12 meses 4 19 
24 meses 5 24 
36 meses 3 14 
48 meses 1 5 
60 meses 1 5 
120 meses 1 5 
TOTAL 21 100 
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Gráfico Nº2: Representación frecuencia porcentual del tiempo en meses de la permanencia de los 
participantes en la calle 
 
En este gráfico podemos ver la frecuencia del tiempo en calle por la que han pasado los participantes; 
la grafica nos muestra que 2 participantes, representando el 10% de la totalidad han permanecido 6 
meses en calle; de igual manera con la representación del 10%, 2 participantes han permanecido en 
calle por 8 meses; repitiendo la frecuencia, 2 participantes, con la representación del 10% han 
permanecido 10 meses viviendo en la calle; 4 participantes, representando el 19% han permanecido 12 
meses en calle; mientras que con el mayor porcentaje, 5 participantes, representando el 24%, han 
permanecido 24 meses fuera de sus hogares; 3 participantes han permanecido 36 meses viviendo en 
calle, lo que representa un 14% del total; 1 participante, representando el 5% ha permanecido 48 meses 
en calle; de igual manera 1 participante, representado por el 5% del total, ha permanecido 60 meses en 
las mismas condiciones; y finalmente, 1 participante, representando el 5% de la población ha 
permanecido 120 meses viviendo en la calle, siendo estos los porcentajes más bajos dentro de los 
resultados obtenidos en la investigación.   
 
Lo que podemos decir sobre estos resultados es que, mientras más tiempo de permanencia en calle 
tienen los participantes, es probable que disminuyan los niveles de asertividad, inteligencia emocional 
y autoestima de los participantes, siendo así más factible que los participantes con menos tiempo de 
permanencia en calle, puedan desarrollar de mejor manera dichas habilidades en un futuro. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 3. Factores por los que los participantes decidieron salir a la calle 
FACTORES  Frecuencia Frecuencia % 
Violencia intrafamiliar 8 38 
Padres consumidores 3 14 
Falta de recursos económicos 6 29 
Influencia del grupo social con el que se identifica 4 19 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº3: Representación frecuencia porcentual de factores por los que decidieron salir a la 
calle 
 
 
En la siguiente tabla podemos observar, los motivos más frecuentes por los que los participantes 
decidieron salir a vivir en las calles y la reiteración de dichos factores. Por un lado tenemos a la 
violencia intrafamiliar, por la cual 8 de los participantes decidieron salir de sus hogares, representando 
el 38% de la totalidad; por otro lado, el consumo de sustancias por parte de los padres dentro del hogar, 
por dicho motivo, 3 participantes decidieron vivir en calle, representando este valor el 14%; 6 
participantes, representando el 29%, salieron de sus hogares por falta de recursos económicos; y 
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finalmente, 4 de los participantes, representando el 19%, decidieron salir de sus hogares por la 
influencia y presión de su pares del grupo con el que se identificaban. 
 
Gracias a dichos resultados, podemos decir que la razón más frecuente por la que los participantes han 
abandonado sus hogares es por la violencia intrafamiliar que la mayoría han vivido, cabe recalcar que 
la violencia vivida por los participantes, se caracterizaba por ser de cualquier tipo, es decir, violencia 
física, psicológica y/o sexual. 
 
La siguiente razón más frecuente es la falta de recursos económicos en la familia, por este motivo 
ciertos participantes para dejar de ser una carga mas decidieron abandonar sus hogares y mantenerse 
por sí solos, por otro lado algunos padres pidieron que abandonen sus hogares por esta misma razón. 
Siguiendo en la lista, la presión y la identificación de los participantes con su grupo de pares, ha sido 
una de las razones más comunes para que ellos hayan decidido abandonar sus hogares, esto nos afirma 
probablemente, los bajos niveles de asertividad, inteligencia emocional y autoestima de los 
participantes. Y como razón final y de menor porcentaje, se encuentra el consumo de sustancias por 
parte de los padres en el hogar de ciertos participantes, haciendo que este sea el motivo por el que 
deciden vivir en calle, por la negligencia y despreocupación por parte de los padres, que los lleva a 
buscar una manera de sobrevivir fuera de sus hogares. 
 
Fuente: Encuesta                                                                 Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga   
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Tabla Nº 4. Factores por los que los participantes permanecen en calle 
 
FACTORES Frecuencia 
Frecuencia 
% 
Necesidad 10 48 
Comodidad 2 10 
Curiosidad 6 29 
Llamar atención de los padres 3 14 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº4: Representación frecuencia porcentual de factores de permanencia en calle 
 
 
En este gráfico podemos ver los motivos por los cuales los participantes decidieron permanecer 
viviendo en calle y no volver a sus hogares. En primer lugar tenemos a la necesidad con un 48%, 
siendo 2 participantes los que decidieron permanecer en calle por este motivo; en segundo lugar 
tenemos a la comodidad con un 10%, siendo 2 participantes los que tomaron dicha decisión para 
permanecer en calle; 6 participantes, representando el 29%, a la curiosidad; y finalmente, con un 14%, 
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siendo 3 participantes de la totalidad, los que tomaron esta decisión por llamar la atención de sus 
padres. 
 
Lo que podemos observar de dichos resultados es que, la necesidad, con el porcentaje más alto, es la 
razón más frecuente por la que los participantes deciden seguir viviendo en las calles; entendiéndose 
como la necesidad (valga la redundancia) de satisfacer lo primordial para poder subsistir, como por 
ejemplo la alimentación, al permanecer en calle el o los participantes, pueden trabajar y cumplir con 
dichas necesidades tan elementales, que no han sido cubiertas dentro del hogar. En segundo lugar, con 
el siguiente mayor porcentaje, se encuentra la curiosidad, entendida como la manera en la que el 
participante conoce nuevas cosas y personas con las que se siente identificado y de los que quiere 
aprender más, por dicha razón, permanece viviendo fuera del hogar. En tercer lugar tenemos a la 
atención que quieren conseguir los participantes por parte de sus padres, ya que se sienten abandonados 
en el hogar y gracias a la atención que reciben de la gente que conocen en las calles, deciden 
permanecer viviendo ahí. Y por último, con el menor porcentaje, tenemos a la comodidad de los 
participantes, entendiéndola como la manera que los participantes usan para conseguir las cosas de una 
manera más fácil, en este caso específicamente, conseguir lo que necesitan dedicándose a actos 
delincuenciales que nos les exige tanto esfuerzo como cualquier otra actividad. 
 
Fuente: Encuesta                                                                 Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
72 
 
Tabla Nº 5. Frecuencia de consumo de sustancias durante la permanencia en calle de los 
participantes 
 
FRECUENCIA DE CONSUMO Frecuencia Frecuencia % 
Muchas veces 13 62 
Pocas veces 8 38 
Nunca 0 0 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº5: Representación frecuencia porcentual del consumo de sustancias durante la 
permanencia en calle de los participantes 
 
 
 
En este grafico podemos observar la frecuencia con la que los participantes han consumido sustancias 
durante su permanencia en calle. Podemos ver que 13 participantes, representando un 62% de la 
totalidad de la población, ha consumido sustancias psicotrópicas muchas veces durante su permanencia 
en calle; por otro lado, 8 participantes, representando el 38%, ha consumido pocas veces sustancias 
psicotrópicas; y finalmente con un 0%, podemos observar que ningún participante no ha dejado de 
consumir cualquier tipo de sustancias. 
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Lo que podemos decir sobre dichos resultados es que, la mayoría de los participantes ha consumido 
sustancias psicotrópicas al extremo de desarrollar problemas con el abuso y dependencia del consumo 
de dichas sustancias; además de que el siguiente porcentaje más alto, indica que los participantes 
consumen pocas veces sustancias, obteniendo como resultado, que el consumo de sustancias durante la 
permanencia en calle, sea un algo predecible y constante y que, como se pueden ver, ningún 
participante ha dejado de consumir por lo menos una vez, algún tipo de sustancias psicotrópicas 
durante su permanencia en calle.   
 
Fuente: Encuesta                                                                 Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 6. Tipo de sustancias consumidas por los participantes durante su permanencia en calle 
TIPO DE SUSTANCIAS  Frecuencia Frecuencia % 
Alcohol 1 5 
Cemento de contacto (inhalantes) 3 14 
Marihuana 1 5 
Base de cocaína (polvo, bazuco) 4 19 
Cocaína 2 10 
Todas las anteriores 10 48 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº6: Representación frecuencia porcentual del tipo de sustancias consumidas por los 
participantes durante su permanencia en calle 
 
 
 
En este gráfico podemos observar el tipo de sustancias consumidas por los participantes durante su 
permanencia en calle y la frecuencia de personas que consumían cada tipo de sustancia. La tabla nos 
muestra que 1 participante, representando el 5%, consumía solamente marihuana durante su 
permanencia en calle; 3 participantes, representando el 14% del total, a consumido solamente cemento 
de contacto; con el 5%, 1 participante consumía solamente alcohol; 4 participantes, representados por 
el 19% consumían solamente base de cocaína; con el 10%, 2 participantes consumían solamente 
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cocaína durante su permanencia en calle; y finalmente, 10 participantes, representando el 48% del total, 
consumían todas las sustancias mencionadas anteriormente durante su permanencia en la calle. 
 
Lo que podemos decir sobre estos resultados es que con el mayor porcentaje obtenido en la encuesta, 
los participantes durante su permanencia en calle, consumían todas las sustancias mencionadas 
(alcohol, marihuana, cocaína, base de cocaína, cemento de contacto), una por una o mezclándolas entre 
ellas cada vez que las consumían; esto nos lleva a deducir que probablemente por la facilidad que 
tienen al encontrar dichas sustancias en las calles, los participantes tienen problemas de abuso y 
dependencia de sustancias psicotrópicas. En segundo lugar y con mayor frecuencia de consumo, se 
encuentra la base de cocaína, trayendo a los participantes como consecuencia, graves problemas de 
salud. En un tercer lugar se encuentra el cemento de contacto, esto se debe a la durabilidad de la 
sustancia y al costo que es relativamente bajo. En cuarto lugar tenemos a la cocaína, que por ser la de 
más alto costo es la menos consumida entre los participantes. Y por último, con el menor valor 
tenemos al alcohol, este resultado se da ya que es la sustancia que utilizan para mezclar con las demás, 
es la sustancia que menos utilizan para ser la única consumida. 
 
Fuente: Encuesta                                                                 Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
76 
 
Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la Terapia Asertiva 
 
Tabla Nº 7. Resultados PRE – POST Terapia Caso 1 
Caso 1 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje POST 
Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 3 27 3 27 
Autoestima 4 36 4 36 
TOTAL 9 81 9 81 
 
Gráfico Nº 7: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 1 
 
 
En este gráfico  se puede observar los resultados del caso 1; en el cual los porcentajes en la medición 
pre son: 18% en asertividad, 27% en inteligencia emocional y 36% en autoestima. En la medición post 
tenemos los siguientes datos: 18% en asertividad, 27% en inteligencia emocional y 36% en autoestima. 
Por lo que se puede decir que este participante en los niveles de asertividad, inteligencia emocional y 
autoestima, no presenta variación alguna después de las sesiones de terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga   
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Tabla Nº 8. Resultados PRE – POST Terapia Caso 2   
 
Caso 2 
Medición        
PRE     Terapia 
Porcentaje 
 PRE    Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
        POST  
      Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 2 18 2 18 
TOTAL 6 54 6 54 
 
Gráfico Nº8: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 2 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 2; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 18% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 18% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia 
emocional y autoestima en el caso 2, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia 
asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga  
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Tabla Nº 9. Resultados PRE – POST Terapia Caso 3 
Caso 3 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 2 18 3 27 
Meta Emoción 2 18 3 27 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 9 81 
 
Gráfico Nº9: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 3 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 3; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 27% en asertividad, 27% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que en los niveles de autoestima, el participante 
no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia asertiva; mientras que los niveles de 
asertividad e inteligencia emocional, pasan del 18% al 27%, lo que representa una mejora del 9%, 
mostrando cierto grado de mejora en dichas habilidades sociales después de las sesiones y la terapia. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga  
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Tabla Nº 10. Resultados PRE – POST Terapia Caso 4 
 
Caso 4 
Medición 
PRE    
Terapia 
Porcentaje 
PRE    
Terapia 
Medición 
POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST 
Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 7 63 
 
Gráfico Nº10: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 4 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 4; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia 
emocional y autoestima en el caso 4, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia 
asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 11. Resultados PRE – POST Terapia Caso 5 
Caso 5 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 3 27 3 27 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 4 36 4 36 
TOTAL 9 81 9 81 
 
Gráfico Nº11: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 5 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 5; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 27% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 36% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 27% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 36% en autoestima. Es decir que, en el caso del participante 5, los niveles de 
asertividad, inteligencia emocional y autoestima, no tuvieron ninguna variación después de las sesiones 
de terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 12. Resultados PRE – POST Terapia Caso 6 
 
Caso 6 
Medición 
PRE    
Terapia 
Porcentaje 
PRE    
Terapia 
Medición 
POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST 
Terapia  
Asertividad 3 27 3 27 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 4 36 
TOTAL 8 72 9 81 
 
Gráfico Nº12: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 6 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 6; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 27% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 27% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 36% en autoestima. Es decir, que los niveles de autoestima pasan de 27% a 
36%, mostrando un aumento del 9% y la efectividad de la terapia; mientras que los niveles de 
asertividad e inteligencia emocional en el caso 6, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de 
terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
27%
18%
27%27%
18%
36%
0
5
10
15
20
25
30
35
40
Asertividad Meta Emocion Autoestima
Frecuencia PRE
Frecuencia POST
82 
 
Tabla Nº 13. Resultados PRE – POST Terapia Caso 7 
 
Caso 7 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 3 27 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 8 72 
 
Gráfico Nº13: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 7 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 7; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 27% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad y autoestima en el 
caso 7, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia asertiva; mientras que en 
inteligencia emocional, hubo un cambio del 18% al 27%, mostrando un aumento del 9% y la 
efectividad en este aspecto, de la terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga  
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Tabla Nº 14. Resultados PRE – POST Terapia Caso 8 
 
Caso 8 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 3 27 3 27 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 8 72 8 72 
 
Gráfico Nº14: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 8 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 8; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 27% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 27% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia 
emocional y autoestima en el caso 8, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia 
asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 15. Resultados PRE – POST Terapia Caso 9 
 
Caso 9 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 3 27 3 27 
Autoestima 3 27 4 36 
TOTAL 8 72 9 81 
 
Gráfico Nº15: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 9 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 9; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 27% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 27% en 
inteligencia emocional y 36% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad e inteligencia 
emocional en el caso 9, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia asertiva; mientras 
que los niveles de autoestima cambiaron de 27% a 36%, obteniendo así, un aumento del 9% mostrando 
la efectividad luego de la aplicación de la terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 16. Resultados PRE – POST Terapia Caso 10 
 
Caso 10 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 7 63 
 
Gráfico Nº16: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 10 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 10; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia 
emocional y autoestima en el caso 10, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia 
asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 17. Resultados PRE – POST Terapia Caso 11 
Caso 11 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 7 63 
 
Gráfico Nº17: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 11 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 11; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que en el caso 11, los niveles de asertividad, 
inteligencia emocional y autoestima, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia 
asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 18. Resultado PRE – POST Terapia Caso 12 
 
Caso 12 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 1 9 1 9 
Meta Emoción 1 9 1 9 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 5 45 5 45 
 
Gráfico Nº18: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 12 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 12; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 9% en asertividad, 9% en inteligencia emocional y 27% en autoestima. 
En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 9% en asertividad, 9% en inteligencia 
emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia emocional y 
autoestima del participante, no tuvieron ninguna variación después de las sesiones de terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 19. Resultados PRE – POST Terapia Caso 13 
 
Caso 13 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 4 36 4 36 
TOTAL 8 72 8 72 
 
Gráfico Nº19: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 13 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 13; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 36% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 36% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia 
emocional y autoestima en el caso 13, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia 
asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 20. Resultados PRE – POST Terapia Caso 14 
Caso 14 
Medición      
PRE     Terapia 
Porcentaje 
 PRE    Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST  
Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 7 63 
 
Gráfico Nº20: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 14 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 14; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que en este participante, los niveles de 
asertividad, inteligencia emocional y autoestima, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de 
terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 21. Resultados PRE – POST Terapia Caso 15 
 
Caso 15 
Medición      
PRE       
Terapia 
Porcentaje 
PRE        
Terapia 
Medición 
POST    
Terapia 
Porcentaje 
POST    
Terapia  
Asertividad 2 18 1 9 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 4 36 4 36 
TOTAL 8 72 7 63 
 
Gráfico Nº21: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 15 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 15; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 36% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 9% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 36% en autoestima. Es decir, que los niveles de inteligencia emocional y 
autoestima en el caso 15, no tuvieron ninguna variación después de las sesiones de terapia asertiva; 
mientras que los niveles de asertividad cambiaron de 18% al 9%, obteniendo así, una disminución del 
9% mostrando que la terapia asertiva en este participante, no tuvo los resultados esperados, 
probablemente los resultados tuvieron este cambio, debido a ciertas situaciones del ambiente o por la 
disposición del participante al momento de la aplicación de los instrumentos psicológicos. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 22. Resultados PRE – POST Terapia Caso 16 
Caso 16 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 7 63 
 
Gráfico Nº22: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 16 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 16; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que en el caso 16, los niveles del participante en 
asertividad, inteligencia emocional y autoestima, no tuvieron ningún cambio significativo después de 
las sesiones de terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 23. Resultados PRE – POST Terapia Caso 17 
Caso 17 
Medición  PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST  Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 7 63 
 
Gráfico Nº23: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 17 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 17; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia 
emocional y autoestima en el caso 17, no mostraron ningún cambio significativo después de las 
sesiones de terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 24. Resultados PRE – POST Terapia Caso 18 
Caso 18 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje POST 
Terapia  
Asertividad 1 9 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 6 54 7 63 
 
Gráfico Nº24: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 18 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 18; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 9% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad cambiaron de 9% 
al 18%, obteniendo así un 9% de aumento, mostrando la efectividad de la terapia asertiva; mientras que 
en los niveles de inteligencia emocional y autoestima, no hubo cambios significativos después de las 
sesiones aplicadas. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 25. Resultados PRE – POST Terapia Caso 19 
Caso 19 
Medición  PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE     
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST  Terapia  
Asertividad 1 9 1 9 
Meta Emoción 1 9 1 9 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 5 45 5 45 
 
Gráfico Nº25: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 19 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 19; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 9% en asertividad, 9% en inteligencia emocional y 27% en autoestima. 
En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 9% en asertividad, 9% en inteligencia 
emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia emocional y 
autoestima en el caso 19, no tuvo ninguna variación después de las sesiones de terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 26. Resultados PRE – POST Terapia Caso 20 
Caso 20 
Medición PRE    
Terapia 
Porcentaje PRE    
Terapia 
Medición POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST  Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 7 63 
 
Gráfico Nº26: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 20 
 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 20; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que el participante del caso 20, los niveles de 
asertividad, inteligencia emocional y autoestima, no tuvieron ningún cambio significativo después de 
las sesiones de terapia asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Tabla Nº 27. Resultados PRE – POST Terapia Caso 21 
Caso 21 
Medición   
PRE     
Terapia 
Porcentaje 
PRE     
Terapia 
Medición 
POST   
Terapia 
Porcentaje 
POST  Terapia  
Asertividad 2 18 2 18 
Meta Emoción 2 18 2 18 
Autoestima 3 27 3 27 
TOTAL 7 63 7 63 
 
Gráfico Nº27: Resultados individuales medición previa y posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva Caso 21 
 
En el presente gráfico podemos observar los resultados del caso 21; en el cual vemos los siguientes 
porcentajes en la medición pre: 18% en asertividad, 18% en inteligencia emocional y 27% en 
autoestima. En la medición post, los resultados fueron los siguientes: 18% en asertividad, 18% en 
inteligencia emocional y 27% en autoestima. Es decir, que los niveles de asertividad, inteligencia 
emocional y autoestima en el caso 21, no tuvieron ninguna variación después de las sesiones de terapia 
asertiva. 
 
Fuente: Historia Clínica                                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Resultados de la aplicación de los reactivos administrados previa a la aplicación de la terapia 
asertiva 
Escala de Asertividad de Rathus 
Tabla Nº 28. Niveles de asertividad (población total) medición previa a la aplicación de la terapia 
asertiva 
Asertividad Frecuencia Frecuencia % 
Muy buena 3 14 
Aceptable 15 71 
Poca 3 14 
TOTAL 21 100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
98 
 
Gráfico Nº28: Representación porcentual niveles de asertividad (población total) medición previa 
a la aplicación de la terapia asertiva 
 
En este gráfico se pueden ver los resultados de la primera medición de los niveles de asertividad 
previos a la aplicación de la terapia asertiva. Se puede observar que, la asertividad poca o baja está 
representada por 3 participantes y que la representación porcentual equivale al 14% del total; mientras 
que la asertividad aceptable presenta un total de 15 participantes que equivalen al 71% de la totalidad. 
Por otro lado, la asertividad muy buena está representada por el 14% del total, equivalente a 3 de los 
participantes. 
 
Lo que podemos decir acerca de estos resultados, es que los niveles más bajos se encuentran en los 
límites de los resultados que presenta el reactivo, es decir, con el 14% la poca y muy buena asertividad, 
demuestran que los participantes no tienen desarrollada de una manera funcional para su vida la 
asertividad. Mientras que el porcentaje más alto, representado con el 71%, es el aceptable, que 
demuestra que la mayoría de los participantes, de cierta manera, han aprendido a sobrellevar dicha 
habilidad social para poder desenvolverse en su medio de una mejor manera.   
 
 
Fuente: Escala Asertividad Rathus                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Escala de Meta - Emociones 
Tabla Nº 29. Niveles de inteligencia emocional (población total) medición previa a la aplicación 
de la terapia asertiva 
 
Meta-Emociones Frecuencia Frecuencia % 
Excelente 2 10 
Adecuada 17 81 
Escasa 2 10 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº29: Representación porcentual niveles de asertividad (población total) medición previa 
a la aplicación de la terapia asertiva 
 
 
 
En este gráfico se pueden ver los resultados de la primera medición de los niveles de inteligencia 
emocional previos a la aplicación de la terapia asertiva. Se puede observar que, la inteligencia 
emocional escasa está representada por 2 participantes y que la representación porcentual equivale al 
10% del total; mientras que la inteligencia emocional adecuada presenta un total de 17 participantes 
que equivalen al 81% de la totalidad. Por otro lado, la inteligencia emocional excelente está 
representada por el 10% del total, equivalente a 2 de los participantes. 
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Lo que podemos decir acerca de estos resultados, es que los niveles más bajos se encuentran en los 
límites de los resultados que presenta el reactivo, es decir, 2 participantes, que equivalen al 10% de la 
totalidad, cada uno, es decir, escasa y excelente inteligencia emocional, demuestran que los 
participantes no tienen un desarrollo adecuado de su inteligencia emocional; mientras que el porcentaje 
más alto, con 17 participantes, representado con el 81%, es el nivel adecuado, que demuestra que la 
mayoría de los participantes, de cierta manera, debido a su situación de vida en las calles han aprendido 
a desarrollar su inteligencia emocional, de tal manera que han dado más funcionalidad a su vida.   
 
Fuente: Escala Meta-Emociones                                         Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Escala de Autoestima de Lucy Reidl 
Tabla Nº 30. Niveles de autoestima (población total) medición previa a la aplicación de la terapia 
asertiva 
 
Autoestima Frecuencia Frecuencia % 
Muy bueno 0 0 
Bueno 4 19 
Suficiente 16 76 
Insuficiente 1 5 
Deficiente 0 0 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº30: Representación porcentual niveles de autoestima (población total) medición previa 
a la aplicación de la terapia asertiva 
 
 
 
En este gráfico se pueden ver los resultados de la primera medición de los niveles de autoestima 
previos a la aplicación de la terapia asertiva. Se puede observar que, la autoestima deficiente está 
representada por el 0%; insuficiente con 1 participante representado por el 5%; suficiente con 16 
participantes, equivalente al 76%; bueno con 4 participantes, representado por el 19% y finalmente con 
el 0% el nivel de muy bueno. 
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Lo que podemos decir acerca de estos resultados, es que los niveles más bajos se encuentran en los 
límites de los resultados que presenta el reactivo, es decir, con el 0% la autoestima deficiente y muy 
buena, que demuestran que los participantes no tienen desarrollada de una manera adecuada su 
autoestima. Mientras que el porcentaje más alto, representado con el 76%, es el suficiente, lo que 
sugiere que la mayoría de los participantes, tienen un nivel de autoestima que les ha permitido 
desenvolverse de una manera adecuada en su medio. El siguiente valor más alto es el bueno con un 
19%, que de igual manera sugiere que los participantes han desarrollado su autoestima para poder 
desenvolverse en su medio social; y  por último con un 5% el insuficiente, que demuestra que ciertos 
participantes han tenido dificultad para desarrollar una autoestima adecuada. 
 
Fuente: Escala Autoestima Reidl                                        Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga   
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Resultados de la aplicación de los reactivos administrados posterior a la aplicación de la terapia 
asertiva 
Escala de Asertividad de Rathus 
 
Tabla Nº 31. Niveles de asertividad (población total) medición posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva 
Asertividad Frecuencia Frecuencia % 
Muy buena 5 24 
Aceptable 14 67 
Poca 2 10 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº31: Representación porcentual niveles de asertividad (población total) medición 
posterior a la aplicación de la terapia asertiva 
 
 
En el presente gráfico tenemos la frecuencia y la frecuencia porcentual de los resultados obtenidos con 
la medición posterior de asertividad con la escala de asertividad de Rathus. Vemos, en primer lugar, 
que en el nivel de asertividad poca o baja, tenemos la presencia de 2 participantes que equivale al 10% 
del total; en el nivel de asertividad aceptable, tenemos a 14 participantes, con una representación del 
67%, y finalmente, el nivel de asertividad muy buena, con 5 participantes que representan el 24% del 
total.  
Con lo que podemos deducir que la mayoría de los participantes en los resultados posteriores a la 
terapia asertiva, obtuvieron un nivel aceptable de asertividad; mientras que el poco nivel de asertividad 
obtuvo el menor porcentaje de la totalidad de participantes. 
 
Fuente: Escala Asertividad Rathus                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga   
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Escala de Meta – Emociones 
 
Tabla Nº 32. Niveles de inteligencia emocional (población total) medición posterior a la 
aplicación de la terapia asertiva 
Meta - Emociones Frecuencia Frecuencia % 
Excelente 4 19 
Adecuada 15 71 
Escasa 2 10 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº32: Representación porcentual niveles de inteligencia emocional (población total) 
medición posterior a la aplicación de la terapia asertiva 
 
 
 
En este gráfico podemos ver los resultados que se obtuvieron en los niveles de inteligencia emocional 
que los participantes obtuvieron después de la aplicación de la terapia asertiva. Se puede observar que 
en el nivel de escasa inteligencia emocional, tenemos a 2 participantes que representan el 10% del 
total; mientras que en el nivel de una adecuada inteligencia emocional, tenemos a 15 participantes, 
representando el 71% de la totalidad; y finalmente, el nivel excelente de inteligencia emocional, en el 
cual tenemos a 4 participantes, que representan el 19% del total. Podemos de esta manera decir que, el 
porcentaje más elevado obtenido en los resultados de la escala de meta emociones para la medición de 
la inteligencia emocional de los participantes, se encuentra en la adecuada; mientras que el porcentaje 
menos significativo, es el del nivel de escasa inteligencia emocional. 
 
Fuente: Escala de Meta-Emociones                                    Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga  
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Escala de Autoestima de Lucy Reidl 
Tabla Nº 33. Niveles de autoestima (población total) medición posterior a la aplicación de la 
terapia asertiva 
Autoestima Frecuencia Frecuencia % 
Muy bueno 0 0 
Bueno 6 29 
Suficiente 14 67 
Insuficiente 1 5 
Deficiente 0 0 
TOTAL 21 100 
 
Gráfico Nº33: Representación porcentual niveles de autoestima (población total) medición 
posterior a la aplicación de la terapia asertiva 
 
 
En este gráfico podemos ver los resultados de la medición de los niveles de autoestima que presentaron 
los participantes después del proceso terapéutico con la terapia asertiva. Podemos ver que en el nivel 
deficiente de autoestima se obtuvo un 0%; en el nivel de autoestima insuficiente, tenemos a 1 
participante que representa el 5% del total; en el nivel suficiente de autoestima, tenemos a 14 
participantes que representan el 67% del total; mientras que el nivel bueno de autoestima, obtuvo el 
29%, con 6 participantes; y finalmente, con ningún participante y la representación del 0% el nivel 
muy bueno de autoestima. Podemos de esta manera decir que, el porcentaje más elevado obtenido en 
los resultados de la escala de autoestima de Reidl para la medición de la autoestima de los 
participantes, se encuentra en el suficiente; mientras que los porcentajes menos significativos, son los 
de los niveles de deficiente y muy bueno en la escala de autoestima, con un 0%. 
 
Fuente: Escala Autoestima Reidl                                        Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Datos globales. Comparación de la medición Pre – Post Terapia Asertiva 
 
Escala de Asertividad de Rathus 
 
Tabla Nº 34. Niveles de asertividad medición pre – post terapia (población total) 
 
Asertividad PRE Frecuencia Frecuencia % 
Muy buena 3 14 
Aceptable 15 71 
Poca 3 14 
Asertividad POST Frecuencia Frecuencia % 
Muy buena 5 24 
Aceptable 14 67 
Poca 2 10 
 
Gráfico Nº34: Representación porcentual niveles de asertividad medición pre – post terapia 
 
 
 
Los siguientes gráficos nos permiten observar las variaciones de frecuencia y porcentaje que se han 
producido en los niveles de asertividad luego de la aplicación de la terapia asertiva. Comparando los 
resultados de PRE y POST terapia, tenemos:  
 
- En el nivel de asertividad poca o baja, la medición previa muestra una frecuencia de 3 participantes 
que equivale al 14%; mientras que la medición posterior muestra una frecuencia de 2 participantes que 
equivale al 10%. Se puede observar que después de la aplicación de la terapia, se produce una 
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disminución en la frecuencia y por ende en los puntos porcentuales, que pasan del 14% al 10%, es 
decir, se produce una disminución de 4%, lo que significa una mejora en los niveles de asertividad 
puesto que los pacientes que en la medición pre eran 3, pasan en la medición post a ser 2; por lo cual 
deducimos que si existió un aumento en el nivel de asertividad.  
 
- En el nivel de asertividad aceptable, podemos observar que la medición previa muestra una 
frecuencia de 15 participantes   que equivale al 71%; mientras que la medición posterior muestra una 
frecuencia de 14 participantes que equivale al 67%. Se puede observar que después de la terapia, se 
produce una disminución en la frecuencia y por ende en el porcentaje, que pasan de 71% al 67%, es 
decir, se produce una disminución del 4%, lo que significa que hubo una mejora ya que los niveles 
bajos también aumentaron.  
 
- Finalmente en el nivel de asertividad muy buena, tenemos una mejora significativa, puesto que en la 
medición previa se muestra una frecuencia de 3 participantes que equivale al 14%; mientras que en la 
medición posterior a la terapia asertiva, muestra una frecuencia de 5 equivalente al 24%, es decir, se 
produce un aumento en la frecuencia y en los porcentajes, que pasan del 14% al 24%, produciendo un 
aumento del 10%, con lo cual se comprueba la efectividad de la terapia asertiva. 
 
 
Fuente: Escala Asertividad Rathus                                      Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga  
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Escala de Meta - Emociones 
 
Tabla Nº 35. Niveles de inteligencia emocional medición pre – post terapia (población total) 
 
Meta-Emociones Frecuencia Frecuencia % 
Excelente 2 10 
Adecuada 17 81 
Escasa 2 10 
Meta - Emociones Frecuencia Frecuencia % 
Excelente 4 19 
Adecuada 15 71 
Escasa 2 10 
 
Gráfico Nº35: Representación porcentual niveles de inteligencia emocional medición pre – post 
terapia 
 
 
 
Los siguientes gráficos nos permiten observar las variaciones de frecuencia y porcentaje que se han 
producido en los niveles de inteligencia emocional luego de la aplicación de la terapia asertiva. 
Comparando los resultados de PRE y POST terapia, tenemos:  
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- En el nivel de inteligencia emocional escasa, la medición previa muestra una frecuencia de 2 
participantes que equivale al 10%; en la medición posterior muestra una frecuencia de 2 participantes 
que equivale al 10%. Se puede observar que después de la aplicación de la terapia, no se produce 
ningún cambio en la frecuencia y por ende en los puntos porcentuales, los niveles se mantuvieron de la 
misma manera.  
 
- En el nivel de inteligencia emocional adecuada, podemos observar que la medición previa muestra 
una frecuencia de 17 participantes   que equivale al 81%; mientras que la medición posterior muestra 
una frecuencia de 15 participantes que equivale al 71%. Se puede observar que después de la terapia, se 
produce una disminución en la frecuencia y por ende en el porcentaje, que pasan de 81% al 71%, es 
decir, se produce una disminución del 10%, lo que significa que hubo una mejora ya que dichos niveles 
aumentaron en un nivel superior de la escala.  
 
- Finalmente en el nivel de inteligencia emocional excelente, tenemos una mejora significativa, puesto 
que en la medición previa se muestra una frecuencia de 2 participantes que equivale al 10%; mientras 
que en la medición posterior a la terapia asertiva, muestra una frecuencia de 4 equivalente al 19%, es 
decir, se produce un aumento en la frecuencia y en los porcentajes, que pasan del 10% al 19%, 
produciendo un aumento del 9%, con lo cual se comprueba la efectividad de la terapia asertiva. 
 
 
Fuente: Escala Meta-Emociones                                         Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga  
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Escala de Autoestima de Lucy Reidl 
 
Tabla Nº 36. Niveles de autoestima medición pre – post terapia (población total) 
 
Autoestima PRE Frecuencia Frecuencia % 
Muy bueno 0 0 
Bueno 4 19 
Suficiente 16 76 
Insuficiente 1 5 
Deficiente 0 0 
Autoestima POST Frecuencia Frecuencia % 
Muy bueno 0 0 
Bueno 6 29 
Suficiente 14 67 
Insuficiente 1 5 
Deficiente 0 0 
 
 
Gráfico Nº36: Representación porcentual niveles de autoestima medición pre – post terapia 
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En los gráficos aquí presentados podemos observar las variaciones de frecuencia y porcentaje que se 
han producido en los niveles de autoestima luego de la aplicación de la terapia asertiva. Comparando 
los datos PRE Y POST tenemos:  
 
- En el nivel deficiente, la medición previa muestra una frecuencia de 0 pacientes que equivale al 0%; 
la medición posterior muestra una frecuencia de 0 pacientes, equivalente al 0%. Como podemos 
observar, luego de la aplicación de la terapia, en este nivel no se produjo ningún cambio en los valores 
de frecuencia y frecuencia porcentual.  
 
- En el nivel insuficiente, la medición previa muestra una frecuencia de 1 pacientes que representan el 
5%; la medición posterior muestra una frecuencia de 1 pacientes que representan el 5%. En este nivel 
tampoco no se produjeron cambios posteriores a la aplicación de la terapia.  
 
- En el nivel suficiente, la medición previa muestra una frecuencia de 16 pacientes que representan el 
76%; la medición posterior muestra una frecuencia de 14 pacientes que representan el 67%. En este 
nivel se ha producido una disminución del 76% al 67%, lo que significa que disminuyo un 9% en la 
frecuencia porcentual; lo que significa que hubo una mejora ya que dichos niveles aumentaron en un 
nivel superior de la escala. 
 
- En el nivel de autoestima buena, la medición previa muestra una frecuencia de 4 pacientes que 
representan el 19%; la medición posterior muestra una frecuencia de 6 pacientes que representan el 
29%. Este resultado porcentual nos muestra un cambio de 19% a 29%, representando una mejora de 
10% o 10 puntos porcentuales, lo que nos permite deducir que hubo un cambio significativo, y 
comprueba que después de la terapia asertiva los niveles de autoestima se elevaron.  
 
- Finalmente, en el nivel de autoestima muy buena, la medición previa muestra una frecuencia de 0 
pacientes, equivalente al 0%; la medición posterior muestra una frecuencia de 0 pacientes, equivalente 
al 0%, lo que demuestra que a pesar de la efectividad de la terapia, los niveles de autoestima en los 
pacientes, no llegan al nivel máximo; lo que podemos deducir es que la terapia tuvo una efectividad de 
nivel medio por los resultados observados en dichas escalas.  
 
 
Fuente: Escala Autoestima Reidl                                        Elaborado: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
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Análisis y discusión de los resultados 
 
Comprobación de hipótesis 
 
Comprobación de la primera hipótesis (Hipótesis General) 
 
La experiencia de vida en calle genera un desarrollo no adecuado de la inteligencia emocional, 
asertividad y autoestima en los participantes de 12 a 18 años de la Casa de la Niñez 2. 
 
Nivel de significancia:  
El 95% es acierto y un 5% es de errores admitidos. 
 
Criterio: 
Para realizar la comprobación de hipótesis utilizaremos el valor Z normalizada. Si 𝑍𝑐 es < a -1,96 o 𝑧𝑐 
>1,96, la hipótesis de investigación se rechaza, caso contrario se acepta la hipótesis. 
 
Tabla Nº 37. Hipótesis General (Primera Hipótesis). Datos Pre – Terapia 
Participantes 
Puntaje 
Escala Meta-
Emociones 
PRE 
Puntaje 
Escala 
Asertividad 
PRE 
Puntaje 
Escala 
Autoestima 
PRE 
SUMA 
(x-
media)^2 
x1 3 2 4 9 3 
x2 2 2 2 6 1 
x3 2 2 3 7 0 
x4 2 2 3 7 0 
x5 2 3 4 9 3 
x6 2 3 3 8 1 
x7 2 2 3 7 0 
x8 2 3 3 8 1 
x9 3 2 3 8 1 
x10 2 2 3 7 0 
x11 2 2 3 7 0 
x12 1 1 3 5 5 
x13 2 2 4 8 1 
x14 2 2 3 7 0 
x15 2 2 4 8 1 
x16 2 2 3 7 0 
x17 2 2 3 7 0 
x18 2 1 3 6 1 
x19 1 1 3 5 5 
x20 2 2 3 7 0 
x21 2 2 3 7 0 
        150 23 
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MEDIA ARITMÉTICA: 
 
 
?̅?= 
∑X 
𝑛
 
 
 
?̅?=
150
21
=7,14 
 
 
 
 
VARIANZA: 
 
 
 
 
𝜎2=
∑(𝑥−?̅?)2
𝑛
 
 
 
𝜎2=
22,57
21
=1,07 
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Tabla Nº 38. Hipótesis General (Primera Hipótesis). Datos Post – Terapia 
 
Participantes 
Puntaje 
Escala 
Meta-
Emociones 
POST 
Puntaje 
Escala 
Asertividad 
POST 
Puntaje 
Escala 
Autoestima 
POST 
SUMA 
(x-
media)^2  
x1 3 2 4 9 3 
x2 2 2 2 6 2 
x3 3 3 3 9 3 
x4 2 2 3 7 0 
x5 2 3 4 9 3 
x6 2 3 4 9 3 
x7 3 2 3 8 0 
x8 2 3 3 8 0 
x9 3 2 4 9 3 
x10 2 2 3 7 0 
x11 2 2 3 7 0 
x12 1 1 3 5 6 
x13 2 2 4 8 0 
x14 2 2 3 7 0 
x15 2 1 4 7 0 
x16 2 2 3 7 0 
x17 2 2 3 7 0 
x18 2 2 3 7 0 
x19 1 1 3 5 6 
x20 2 2 3 7 0 
x21 2 2 3 7 0 
        155 29 
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MEDIA ARITMÉTICA: 
 
?̅?= 
∑X 
𝑛
 
 
?̅?=
155
21
=7,38 
 
 
 
VARIANZA: 
 
𝜎2=
∑(𝑥−?̅?)2
𝑛
 
 
𝜎2=
28,95
21
=1,37 
 
 
Z NORMALIZADA: 
𝑍𝑐= 
?̅?𝐴 − ?̅?𝐵
√𝜎𝐴
2
𝑛
 + 
𝜎𝐵
2
𝑛
 
 
𝑍𝑐= 
7,38−7,14
√
1,37
21
+ 
1,07
21
 
 
𝑍𝑐= 
0,24
√0,1161
 = 
0,24
0.34
 
 
𝑍𝑐= 0,7 
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Representación gráfica de la comprobación en la Campana de Gauss 
 
Gráfico Nº 37. Campana de Gauss Primera Hipótesis 
 
 
 
Como el 𝑍𝑐= 0,7 se encuentra en la zona de verificación, por lo tanto, queda aprobada la hipótesis, 
indicando que, la experiencia de vida en calle genera un desarrollo no adecuado de la inteligencia 
emocional, asertividad y autoestima en los participantes de 12 a 18 años de la Casa de la Niñez 2. 
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Comprobación de la segunda hipótesis 
 
Hipótesis especifica 1: 
El desarrollo de la inteligencia emocional en los participantes les permitirá reconocer y expresar 
asertivamente sus estados afectivos. 
 
Nivel de significancia:  
El 95% es acierto y un 5% es de errores admitidos. 
 
Criterio: 
Para realizar la comprobación de hipótesis utilizaremos la correlación. Si el valor > 1 y < -1 o = a 0 no 
existirá dicha correlación y la hipótesis de investigación se rechaza, caso contrario se acepta la 
hipótesis. 
 
Tabla Nº 39. Segunda Hipótesis (Hipótesis especifica 1) 
 
 
x y 
   
Participantes 
Puntaje 
Escala Meta 
Emociones 
Puntaje 
Escala 
Asertividad 
x2 y2 x*y 
x1 3 2 9 4 6 
x2 2 2 4 4 4 
x3 2 2 4 4 4 
x4 2 2 4 4 4 
x5 2 3 4 9 6 
x6 2 3 4 9 6 
x7 2 2 4 4 4 
x8 2 3 4 9 6 
x9 3 2 9 4 6 
x10 2 2 4 4 4 
x11 2 2 4 4 4 
x12 1 1 1 1 1 
x13 2 2 4 4 4 
x14 2 2 4 4 4 
x15 2 2 4 4 4 
x16 2 2 4 4 4 
x17 2 2 4 4 4 
x18 2 1 4 1 2 
x19 1 1 1 1 1 
x20 2 2 4 4 4 
x21 2 2 4 4 4 
 
42 42 88 90 86 
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COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON: 
 
ɤ= 
𝑛∑𝑥𝑦 − (∑𝑥)(∑𝑦) 
√[ n∑x2− (∑x)2] [ n∑y2− (∑y)2]  
 
 
 
ɤ= 
(21)(86)− (42)(42)
√[(21)(88)− (42)2][(21)(90)−(12)2
 
 
 
ɤ= 
42
√(84)(126)
 
 
 
ɤ= 
42
102,87
= 0,40 
 
 
ɤ= 0,40 
 
Existe una correlación media positiva de 0,40. 
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Representación gráfica de dispersión x-y. Hipótesis especifica 1 
 
Gráfico Nº 38. Dispersión Segunda Hipótesis (Primera Especifica) 
 
 
 
Como el valor es de 0,40, nos indica que si existe correlación entre el desarrollo adecuado de la 
inteligencia emocional de los participantes con una correcta asertividad, por lo tanto, la hipótesis queda 
comprobada.  
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Comprobación de la tercera hipótesis 
 
Hipótesis especifica 2: 
El desarrollo de la inteligencia emocional permitirá que los participantes aumenten su autoestima. 
 
Nivel de significancia:  
El 95% es acierto y un 5% es de errores admitidos. 
 
Criterio: 
Para realizar la comprobación de hipótesis utilizaremos la correlación. Si el valor > 1 y < -1 o = a 0 no 
existirá dicha correlación y la hipótesis de investigación se rechaza, caso contrario se acepta la 
hipótesis. 
Tabla Nº 40. Tercera Hipótesis (Hipótesis específica 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
x y 
   
Participantes 
Puntaje 
Escala 
Meta 
Emociones 
Puntaje 
Escala 
Autoestima 
x2 y2 x*y 
x1 3 4 9 16 12 
x2 2 2 4 4 4 
x3 2 3 4 9 6 
x4 2 3 4 9 6 
x5 2 4 4 16 8 
x6 2 3 4 9 6 
x7 2 3 4 9 6 
x8 2 3 4 9 6 
x9 3 3 9 9 9 
x10 2 3 4 9 6 
x11 2 3 4 9 6 
x12 1 3 1 9 3 
x13 2 4 4 16 8 
x14 2 3 4 9 6 
x15 2 4 4 16 8 
x16 2 3 4 9 6 
x17 2 3 4 9 6 
x18 2 3 4 9 6 
x19 1 3 1 9 3 
x20 2 3 4 9 6 
x21 2 3 4 9 6 
 
42 66 88 212 133 
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COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON: 
 
ɤ= 
𝑛∑𝑥𝑦 − (∑𝑥)(∑𝑦) 
√[ n∑x2− (∑x)2] [ n∑y2− (∑y)2]  
 
 
 
ɤ= 
(21)(153)− (42)(60)
√[(21)(88)− (42)2][(21)(212)−(66)2
 
 
 
ɤ= 
21
√(84)(36)
 
 
 
ɤ= 
21
89,79
= 0,23 
 
 
ɤ= 0,23 
 
Si existe una correlación media positiva de 0,23 
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Representación gráfica de dispersión x-y. Hipótesis especifica 2 
 
Gráfico Nº 39. Dispersión Tercera Hipótesis (Segunda Especifica) 
 
 
 
Como el valor es de 0,23, nos indica que si existe correlación entre el desarrollo adecuado de la 
inteligencia emocional de los participantes con el aumento de su autoestima, por lo tanto, la hipótesis 
queda comprobada.  
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Con los resultados obtenidos de la investigación es necesario proceder con el análisis y discusión de los 
mismos de la siguiente manera:   
    
Hipótesis: “La experiencia de vida en calle genera un desarrollo inadecuado de la inteligencia 
emocional, asertividad y autoestima en los participantes de 12 a 18 años de la Casa de la Niñez 
2.” 
 
Dicha hipótesis fue comprobada por el método estadístico, lo cual evidencio, que efectivamente, la 
influencia de la experiencia de vida en calle y el tiempo en el que los niños y adolescentes 
permanecieron en ella, es un factor fundamental, para que influya de una manera negativa en el 
desarrollo de la inteligencia emocional, asertividad y autoestima de la población investigada.  
Se tomo en cuenta esta metodología ya que se facilito el entendimiento y el trabajo para los niños y 
adolescentes. Se pudo observar que, después de la terapia asertiva aplicada, los niveles de autoestima 
fueron los que mejores resultados obtuvieron, concordando así, con lo mencionado por Branden 
(1994), quien manifiesta que al saber reconocer de una mejor manera los sentimientos y pensamientos, 
propios y de los demás, se puede tener una mejor relación inter e intrapersonal, que permite un mejor 
autoconocimiento, y por ende una mejor percepción de uno mismo.  
 
Por otro lado, se puede evidenciar que la siguiente variable en donde se percibe una mejora, es en la de 
la asertividad, dado que la terapia asertiva que se utilizo fue la aplicada por Wolpe, se pudo evidenciar 
que al momento en que, a través de la inhibición reciproca se ponía en práctica con los participantes, se 
lograba una mejoría en la comunicación asertiva, al momento de poder expresarse haciendo respetar 
sus derechos y los de los demás, como lo menciona Segovia (2006), citando a Ferseheim y Baer 
(1975). 
 
Por último se obtuvieron los resultados del desarrollo de la inteligencia emocional, después de la 
aplicación de la terapia asertiva, con los que se puede demostrar que, a pesar de la intervención, no se 
obtuvo resultados significativos para la investigación, ya que fueron resultas en las cuales no se obtuvo 
ni un incremento ni una disminución en el desarrollo de la inteligencia emocional. Sin embargo como 
Goleman (1995) manifestó, la inteligencia emocional tiene otros parámetros con los que puede ser 
relacionado, estos parámetros, en este caso por la investigación presentada, pueden ser la autoestima y 
la asertividad, es decir, de alguna u otra manera la inteligencia emocional de los niños y adolescentes 
con experiencia de vida en calle, si tuvo una mejora, evidenciada a través del aumento de la autoestima 
y asertividad.               
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Hipótesis específicas:  
 
En cuanto a las hipótesis específicas: 1) el desarrollo adecuado de la inteligencia emocional, 
ayudará a que los participantes logren reconocer y expresar de una manera asertiva sus estados 
afectivos y 2) si los participantes con un desarrollo propicio de la inteligencia emocional tendrán 
un crecimiento notable de su autoestima; se comprobó en ambos casos las correlaciones existentes 
entre las diferentes variables por el método estadístico. 
 
En el primer caso, se evidenció la relación entre el desarrollo adecuado de la inteligencia emocional y 
la asertividad de los participantes, de donde ser pudo deducir que los niños y adolescentes con 
experiencia de vida en calle que no mostraron un buen desarrollo de la inteligencia emocional, antes o 
después de la aplicación de la terapia asertiva, tampoco pudieron mostrar una mejoría en la 
comunicación asertiva de reconocer y expresar mejor sus estados afectivos; sin embargo los 
participantes que si obtuvieron una mejoría en los resultados posteriores a la terapia asertiva, también 
obtuvieron una mejora en su comunicación asertiva. 
 
Mientras que en la segunda hipótesis, lo que se pude evidenciar es que, al ser comprobada se pudo 
notar que al desarrollar una mejor autoestima los niños y adolescente después de la terapia asertiva, 
tuvieron de igual manera una mejoría en el desarrollo de su inteligencia emocional; por lo que se puede 
deducir que en este caso, la mejoría en la autoestima de los participantes, demuestra que de alguna 
manera el autoconocimiento y la auto valoración de sí mismos, les permitió aprender sobre diferentes 
habilidades sociales que les permite desarrollar su inteligencia emocional. 
 
Lo antes mencionado nos permite aclarar la importancia en la educación y aprendizaje de lo que es la 
inteligencia emocional, la asertividad y la autoestima, ya que, permite, en este caso, a los niños y 
adolescentes con experiencia de vida en calle, darles la oportunidad de tener un crecimiento personal, 
que les permite obtener competencias básicas, como herramientas para poder desarrollarse en el medio 
social, de una manera más efectiva y llena de oportunidades. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 Se concluye en base a los resultados que la experiencia de vida en calle, si tiene una gran 
influencia en el desarrollo inadecuado de la inteligencia emocional, asertividad y autoestima en 
los niños con experiencia de vida en calle. 
 
 Se concluye que después del trabajo con la terapia asertiva en los participantes, para el 
mejoramiento de su asertividad, se pudo comprobar que hubo un mejoramiento en la manera 
de identificar y manifestar sus sentimientos y pensamientos. 
 
 Además se concluye que, con ayuda de la terapia asertiva, se pudo lograr también que algunos 
de los participantes logren un aumento en su autoestima. 
 
 De la misma manera se pudo también concluir, que al tener un mejoramiento en su asertividad 
y un aumento en su autoestima, algunos de los participantes, como consecuencia, tuvieron un 
mejor desarrollo en el aprendizaje de su inteligencia emocional. 
 
 De lo dicho anteriormente, se puede concluir, que la terapia asertiva, a pesar de que si funciono 
efectivamente en ciertos participantes, en otros los cambios no fueron significativos, ya que no 
aumentaron ni disminuyeron los resultados de los instrumentos aplicados; por lo que se puede 
decir, que en este tipo de población el trabajo psicoterapéutico para mejorar el desarrollo de la 
inteligencia emocional, asertividad y autoestima es medianamente efectivo, desde el contexto 
que no se lograron resultados reveladores sobre toda la población investigada.    
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Recomendaciones 
 
 Se recomienda la aplicación de técnicas como la asertiva de Wolpe para el tratamiento 
psicoterapéutico de niños y adolescentes con experiencia de vida en calle, que manifiesten 
problemas en el desarrollo de inteligencia emocional, asertividad y autoestima. 
 
 Se recomienda que además de la terapia aplicada individualmente, se la aplique de forma 
grupal, para que de esta manera se puedan obtener mejores resultados, y así, conjuntamente 
con la experiencia de cada participante, puedan obtener más herramientas para desarrollar 
dichas habilidades sociales. 
 
 Se recomienda que en la Casa de la Niñez 2 se pueda aplicar este tipo de técnicas para 
desarrollar dichas habilidades en los niños y adolecentes con experiencia de vida en calle, ya 
que son competencias que cada vez son más necesarias en la sociedad en la que nos 
desenvolvemos; y que además se pueda aplicar no solamente a una muestra de la población 
sino a la población completa y en tiempos más prolongados, de esa manera se podrán obtener 
mejores resultados. 
 
 Se recomienda que las personas que trabajan con niños y adolescentes con experiencia de vida 
en calle, también puedan estar más familiarizados con este tipo de temas, para que no 
solamente en el proceso psicoterapéutico se pueda reforzar dicho aprendizaje, sino, más bien, 
durante el mayor tiempo posible, haciendo que se vuelva un trabajo constante que tenga 
resultados permanentes.    
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ANEXOS 
 
Anexo A. Proyecto aprobado 
 
1.  TÍTULO. 
Cómo la experiencia de vida en calle influye en el desarrollo inadecuado de la inteligencia emocional, 
asertividad y autoestima en los participantes de 12 a 18 años de la Casa de la Niñez 2. 
 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA. 
La inteligencia emocional es la capacidad para reconocer sentimientos propios y ajenos, y la habilidad 
para manejarlos. El término fue popularizado por Daniel Goleman, en 1995. Goleman estima que la 
inteligencia emocional se puede organizar en torno a cinco capacidades: conocer las emociones y 
sentimientos propios, manejarlos, reconocerlos, crear la propia motivación, y gestionar las relaciones.  
Otras de las características de la inteligencia emocional son: perseverar en el empeño a pesar de las 
posibles frustraciones, de controlar los impulsos, de diferir las gratificaciones, de regular nuestros 
propios estados de ánimo, de evitar que la angustia interfiera con nuestras facultades racionales y la 
capacidad de empatizar y confiar en los demás.  
 
Según Goleman, este conjunto de habilidades de carácter socio-emocional puede dividirse en dos 
áreas: inteligencia intra-personal, que se caracteriza por la capacidad de formar un modelo realista y 
preciso de uno mismo, teniendo acceso a los propios sentimientos, y usarlos como guías en la 
conducta; y la inteligencia inter-personal, que es la capacidad de comprender a los demás; qué los 
motiva, cómo operan, cómo relacionarse adecuadamente, es la capacidad de reconocer y reaccionar 
ante el humor, el temperamento y las emociones de los otros.1 
 
Todo este conjunto de características de la inteligencia emocional, nos proporcionan a las personas 
habilidades sociales, con las cuales nuestro desenvolvimiento con el entorno se vuelve más eficiente y 
eficaz, es decir, nos encamina a  desarrollar de una mejor manera, una parte de dichas habilidades 
llamada asertividad.  
 
La asertividad reúne conductas y pensamientos que nos permiten defender los derechos de cada uno sin 
agredir ni ser agredido. El estilo asertivo se encuentra entre el estilo pasivo y el estilo agresivo de 
                                                   
1 Goleman 1995 
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enfrentar ciertas circunstancias de la vida, y ese es el reto que las personas tenemos que aprender a 
superar para poder vivir más armónicamente con nosotros mismo y con los demás.  
 
En definitiva, la asertividad es un comportamiento que se utiliza como una estrategia y estilo de 
comunicación madura, consciente, adecuada, clara, directa y equilibrada, con la cual las personas no 
agreden ni se someten a la voluntad de otras personas, sino que manifiestan sus opiniones y defienden 
sus derechos, demostrando su autoconfianza, controlando su comportamiento que muchas veces está 
guiado por la ansiedad, la culpa o la rabia, y no permiten que las personas se expresen de una manera 
adecuada. 
 
Todas las personas pasamos por procesos y aprendizajes como los del desarrollo de nuestra inteligencia 
emocional y de nuestra asertividad, y todo este camino al conocimiento de uno mismo, de los demás y 
de cómo comunicarnos con nuestro ambiente, empieza desde nuestra adolescencia.  
La época de la adolescencia se caracteriza por ser una etapa en donde las personas experimentan 
cambios físicos, psicológicos y sociales; es una época en donde las personas se encuentran en la 
búsqueda de su propia identidad, enfocándose en uno mismo, queriendo lograr con esto, ser 
escuchados y ser capaces de tomar sus propias decisiones; de alguna manera intentan desarrollar 
habilidades que les permitan lograr su proyecto de vida, es decir, desarrollar su inteligencia emocional 
y con ella su asertividad. 
 
De la misma manera los adolescentes con experiencia de vida en calle, son personas que pasan por el 
mismo transcurso, con la diferencia de que por su experiencia de vida, caracterizada por su 
enfrentamiento a constantes conductas de riesgo, como el consumo de sustancias, la violencia 
intrafamiliar, la integración de grupos sociales de alto riesgo como las pandillas, la participación en 
actos delictivos, entre otras; tal vez no tengan las mismas oportunidades para desarrollar dichas 
habilidades personales que les permitan, conocerse a ellos mismos, poder desenvolverse en su entorno 
de una manera adecuada y elaborar su plan de vida. 
 
Por esta razón, el motivo de este trabajo es obtener resultados con los que de alguna manera se ayude a 
los adolescentes con experiencia de vida en calle,  a desarrollar su inteligencia emocional y con ella su 
asertividad, para que tengan herramientas con las cuales puedan lograr un crecimiento personal, un 
aumento de su autoestima que les permita ser mejores seres humanos. 
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3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA. 
3.1 Formulación del problema 
Si la inteligencia emocional se puede desarrollar de una mejor manera en los adolescentes con 
experiencia de vida en calle, mediante la aplicación de técnicas asertivas.    
 
3.2 Preguntas 
*¿La experiencia de vida en calle influye en el desarrollo no apropiado de la inteligencia emocional de 
los participantes de la Casa de la Niñez N°2? 
*¿Un desarrollo propicio de la inteligencia emocional en los participantes, les ayudará a reconocer y 
expresar de una manera asertiva sus estados afectivos?  
*¿Los adolescentes con experiencia de vida en calle lograrán un crecimiento notable en su autoestima 
con un desarrollo propicio de su inteligencia emocional?  
 
3.3 Objetivos 
-Objetivo general: 
Determinar la influencia de la experiencia de vida en calle en el desarrollo adecuado de la inteligencia 
emocional, asertividad y autoestima en los niños y adolescentes participantes de la Casa de la Niñez 2. 
 
-Objetivos específicos: 
*Determinar si la experiencia de vida en calle influye en el desarrollo no apropiado de la inteligencia 
emocional de los participantes. 
*Determinar si un desarrollo adecuado de la inteligencia emocional, ayudará a que los participantes 
logren reconocer y expresar de una manera asertiva sus estados afectivos. 
*Identificar si los participantes, con un desarrollo propicio de la inteligencia emocional tendrán un 
crecimiento notable de su autoestima. 
 
3.4. Delimitación espacio temporal 
Quito – Ecuador. 
Octubre 2011 – Octubre 2012 
 
4. MARCO TEÓRICO 
4.1 Posicionamiento teórico 
Terapia Conductual. Terapia Cognitivo – Conductual. 
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Existen numerosos enfoques que abordan a las habilidades sociales y a la asertividad. Tomo como 
referencia a Wolpe y Salter como exponentes de los modelos más conocidos de abordaje terapéutico de 
la no asertividad, problema ligado al desarrollo no adecuado de la inteligencia emocional, aplicando el 
modelo de Wolpe en la presente investigación. Además, tomo como referente teórico y explicativo a 
los estudios de la Terapia Cognitivo – Conductual, en lo referente a la influencia de los procesos 
cognitivos en el desarrollo de la deficiente inteligencia emocional. Por tanto esta investigación será 
basada en los estudios realizados por Daniel Goleman. 
 
4.2 Plan Analítico 
I.- Capítulo I. Inteligencia Emocional 
1.1 ¿Qué es la inteligencia emocional? 
1.2 Autoconocimiento y valoración de los demás. 
1.3 Desarrollo de habilidades sociales. 
 
II.- Capítulo II. Asertividad 
2.1 Definición y generalidades de la asertividad.  
2.2 Terapia Asertiva de Wolpe. 
2.3 Relación de la asertividad con la inteligencia emocional. 
 
III.- Capítulo II. Autoestima 
3.1. Definición y generalidades de la autoestima. 
3.2 Niveles de autoestima 
3.3 Relación de la autoestima y la inteligencia emocional 
 
IV.- Capítulo IV. Callejización 
4.1 Definición de callejización y características generales de las niñas, niños y adolescentes 
callejizados. 
4.2 Las niñas, niños y adolescentes callejizados y su funcionamiento psicológico. 
4.3 Inteligencia emocional, asertividad y autoestima en niñas, niños y adolescentes callejizados. 
 
4.3 Referencias bibliográficas del Marco Teórico 
*Balarezo, L. (2003). Psicoterapia. Quito. Centro de publicaciones PUCE. 
*Shelton, N. y Burton S. (2006). Haga oír su voz sin gritar.  Madrid. Gráficas Marcar. 
*Goleman, D. (1995). Inteligencia Emocional. Editorial Kairós 
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*Llorens, M. (2005). Niños con experiencia de vida en calle. Una aproximación psicológica. 
Argentina. Paidós 
 
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 
Enfoque cuantitativo. 
 
6. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Correlacional. 
 
7. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
7.1 Planteamiento de la hipótesis 
 
PREGUNTAS OBJETIVOS HIPÓTESIS 
¿La experiencia de vida en 
calle influye en el desarrollo 
no apropiado de la inteligencia 
emocional de los participantes 
de la Casa de la Niñez N°2? 
Determinar si la experiencia de 
vida en calle influye en el 
desarrollo no apropiado de la 
inteligencia emocional de los 
participantes. 
La experiencia de vida en calle 
genera un desarrollo no 
adecuado de la inteligencia 
emocional en los participantes. 
¿Un desarrollo propicio de la 
inteligencia emocional en los 
participantes, les ayudará a 
reconocer y expresar de una 
manera asertiva sus estados 
afectivos? 
Determinar si un desarrollo 
adecuado de la inteligencia 
emocional, ayudará a que los 
participantes logren reconocer 
y expresar de una manera 
asertiva sus estados afectivos. 
El desarrollo de la  inteligencia 
emocional en los participantes 
les permitirá reconocer y 
expresar asertivamente sus 
estados afectivos.   
 
¿Los adolescentes con 
experiencia de vida en calle 
lograrán un crecimiento notable 
en su autoestima con un 
desarrollo propicio de su 
inteligencia emocional?  
 
 
Identificar si los participantes, 
con un desarrollo propicio de la 
inteligencia emocional tendrán 
un crecimiento notable de su 
autoestima. 
 
El desarrollo de la inteligencia 
emocional permitirá que los 
participantes aumenten su 
autoestima. 
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7.2 Identificación de las variables 
 
Hipótesis 1: 
 
 
 
Hipótesis 1 
 
Variable independiente 
 
 
Variable dependiente 
 
 
La 
experiencia 
de vida en 
calle genera 
un desarrollo 
no adecuado 
de la 
inteligencia 
emocional en 
los 
participantes. 
 
Experiencia de vida en calle - callejización: es un 
proceso de vinculación de niñas, niños y 
adolescentes, con entornos sociales que ponen en 
riesgo su estabilidad física, psicológica y espiritual y 
degenera en conductas riesgosas que afectan al 
individuo, familia y comunidad. Es un proceso que 
tiene su origen en la familia (violencia) o en 
ambientes de interacción social como la escuela y 
barrio, donde se experimentan o vivencian 
situaciones que llevan progresivamente al individuo a 
buscar permanecer más tiempo en la calle que en la 
casa. (Pérez García Juan Martín)  
  
 
Inteligencia emocional: es la capacidad para 
reconocer sentimientos propios y ajenos, y la 
habilidad para manejarlos. Se puede organizar 
entorno a cinco capacidades: conocer las emociones 
y sentimientos propios, manejarlos, reconocerlos, 
crear la propia motivación, y gestionar las 
relaciones. (Goleman 1995) 
 
 Definición operacional Definición operacional 
 categoría indicador Medida instrumentos categoría indicador medida Instrumentos 
 
Entorno 
social 
riesgoso 
Consumo de 
sustancias 
 
Pandillas 
 
Familias 
disfuncionales 
 
Si 
No 
Entrevista 
Habilidad 
Social 
Reconocer 
sentimientos 
propios y 
ajenos 
 
Gestionar 
relaciones 
 
Alta. 
Media 
Baja. 
 
Siempre 
Casi 
siempre. 
Nunca. 
Escala de 
meta – 
emoción 
     
    Encuesta 
 
Observación 
clínica. 
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Hipótesis 2:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hipótesis 2 
 
Variable independiente 
 
 
Variable dependiente 
 
 
El desarrollo 
de la  
inteligencia 
emocional en 
los 
participantes 
les permitirá 
reconocer y 
expresar 
asertivamente 
sus estados 
afectivos.   
 
Inteligencia emocional: es la capacidad para reconocer 
sentimientos propios y ajenos, y la habilidad para 
manejarlos. Se puede organizar entorno a cinco 
capacidades: conocer las emociones y sentimientos 
propios, manejarlos, reconocerlos, crear la propia 
motivación, y gestionar las relaciones. (Goleman 1995) 
 
 
 
Asertividad: es una estrategia de comunicación que se 
ubica como punto medio entre dos conductas opuestas: la 
agresividad y la pasividad; el sujeto no agrede pero 
tampoco se somete a la voluntad de otras personas; en 
cambio, expresa sus convicciones y emociones y defiende 
sus derechos. (Fensterheim y Baer 1976) 
 Definición operacional Definición operacional 
 categoría indicador Medida instrumentos categoría indicador medida Instrumentos 
 
Habilidad 
Social 
Autoconocimiento 
y conocimiento de 
los demás. 
 
Gestionar 
relaciones 
 
Alta. 
Media 
Baja. 
 
Siempre 
Casi 
siempre. 
Nunca. 
 
Escala de 
meta – 
emoción 
     
    Encuesta 
 
Observación 
clínica... 
Asertividad 
Reconocer y 
expresar 
adecuadamente 
los estados 
afectivos. 
Nivel de 
asertividad 
Escala de 
Asertividad 
de Rathus 
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Hipótesis 3: 
 
Hipótesis 3 
 
Variable independiente 
 
 
Variable dependiente 
 
El 
desarrollo 
de la 
inteligencia 
emocional 
permitirá 
que los 
participantes 
aumenten su 
autoestima. 
 
Inteligencia emocional: es la capacidad para reconocer 
sentimientos propios y ajenos, y la habilidad para 
manejarlos. Se puede organizar entorno a cinco 
capacidades: conocer las emociones y sentimientos 
propios, manejarlos, reconocerlos, crear la propia 
motivación, y gestionar las relaciones. (Goleman 1995) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autoestima: Es una estructura cognitiva de experiencia 
evaluativa real e irreal que el individuo hace de sí 
mismo, condicionada socialmente en su formación y 
expresión. 
 
 Definición operacional Definición operacional 
 Categoría Indicador Medida instrumentos categoría indicador medida Instrumentos 
 
Habilidad 
Social 
Autoconocimiento 
y conocimiento de 
los demás. 
 
Gestionar 
relaciones 
 
Alta. 
Media 
Baja. 
 
Siempre 
Casi 
siempre. 
Nunca. 
Escala de 
meta – 
emoción 
     
    Encuesta 
 
Observación 
clínica... 
Autoestima  
Autoevaluación 
negativa 
 
Baja  
Media  
Alta 
 
 
Test de 
autoestima 
de Lucy 
Reidl 
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8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
No experimental 
 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
La investigación es de tipo correlacional, ya que mide la relación entres las variables que se plantean 
en la presente, que se realizará con los participantes de la Casa de la Niñez N° 2, adolescentes con 
experiencia de vida en calle. El procedimiento que se llevará a cabo será con la aplicación de reactivos 
psicológicos, encuestas y observación clínica; utilizando como estrategias la calificación y tabulación 
de la información receptada.  
 
9.1 Población y muestra 
9.1.1 Características de la población y muestra 
Casa de la Niñez N° 2, en donde habitan niños y adolescentes de entre 12 y 18 años con experiencia de 
vida en calle, problemas de conducta y consumo o no de sustancias. 
 
9.1.2 Diseño de la muestra 
Probabilística 
No probabilística 
 
9.1.3 Tamaño de la muestra 
La investigación se realizará con 21 adolescentes entre 12 y 18 años con experiencia de vida en calle, 
quienes no tienen un adecuado desarrollo de su inteligencia emocional ni del manejo de su asertividad, 
ni autoestima. 
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
Método: científico clínico 
Técnicas: observación, entrevista, aplicación de reactivos. 
Instrumentos: Escala de asertividad de Rathus, Test de autoestima Lucy Reidl, Escala de Meta – 
Emoción, Encuestas. 
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11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
 
 
12. PLAN DE ANÁLISIS DE RESULTADOS 
Objetivo de la investigación: 
Determinar la influencia que tiene un desarrollo adecuado de la inteligencia emocional en los 
adolescentes con experiencia de vida en calle para el mejoramiento de su asertividad. 
 
Resultados según variables:  
*Desarrollo o no desarrollo de inteligencia emocional en los adolescentes con experiencia de vida en 
calle. 
*Reconocimiento y expresión asertiva de los adolescentes sobre sus estados afectivos. 
*Presencia de baja autoestima en los adolescentes sin un adecuado desarrollo de su inteligencia 
emocional. 
 
13. RESPONSABLES 
Alumna – investigadora: Andrea Fernanda Chávez Párraga 
Supervisora de investigación: Dra. Susana Baldeón 
 
 
 
14. RECURSOS 
14.1 Recursos materiales 
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DIAGNOSTICO               
DISEÑO               
APROBACIÒN               
EJECUCIÒN               
EVALUACIÒN               
142 
 
*Materiales de oficina: lápices, esferográficos, cuadernos de notas, hojas de papel, borradores, 
carpetas. 
*Reactivos psicológicos: Escala de asertividad de Rathus, Test de autoestima Lucy Reidl, Escala de 
Meta – Emociones. 
 
14.2 Recursos económicos 
 
MATERIALES VALOR TOTAL 
Memorias usb 40 
Laptop 650  
Copias de textos 50 
Fotocopias 40 
Impresiones 150 
Reactivos  20 
Derechos y solicitudes 50 
Materiales de oficina varios 40 
Hojas de papel 10 
Internet 240 
Transporte 100 
Varios 100 
Total 1390 usd 
 
 
 
14.3 Recursos Tecnológicos 
*Laptop 
*Memoria USB 
*Internet móvil 
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15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
MESES 
Actividades OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT 
Recolección 
de 
información 
inicial 
             
Diseño y 
aprobación 
del plan de 
investigación 
             
Recolección 
de datos por 
medio de la 
observación 
             
*Aplicación 
de Escala de 
meta – 
emoción 
*Encuesta 
gestión de 
relaciones 
             
*Primera 
aplicación de 
reactivo 
psicológico 
(Escala de 
Asertividad 
de Rathus) 
*Test de 
autoestima 
de Lucy 
Reidl 
             
Aplicación              
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de la Terapia 
Asertiva en 
pacientes 
con 
inhabilidad 
social 
*Segunda 
aplicación de  
Escala de 
meta – 
emoción 
*Encuesta 
gestión de 
relaciones 
             
*Segunda 
aplicación de 
reactivo 
(Escala de 
Asertividad 
de Rathus) 
*Test de 
autoestima 
de Lucy 
Reidl 
             
Organización 
y análisis de 
resultados 
             
Evaluación 
de la 
efectividad 
de la terapia 
asertiva 
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Anexo B. Glosario Técnico 
 
1. Asertividad: Capacidad de expresar pensamientos, sentimientos y emociones de forma franca 
y abierta, respetando los propios derechos y los de los demás. Incluye la conducta auto-
afirmativa en es la defensa de los propios criterios y puntos de vista. (Sheldon y Burton, 2006). 
 
2. Autoestima: Es el conjunto de las actitudes del individuo hacia sí mismo. El ser  humano se 
percibe a nivel sensorial; piensa sobre sí mismo y sobre sus comportamientos; se evalúa y los 
evalúa. Consecuentemente siente emociones relacionadas consigo mismo. Todo ello evoca en 
él tendencias conductuales dirigidas hacia sí mismo, hacia su forma de ser y de comportarse, y 
hacia los rasgos de su cuerpo y de su carácter, y ello configura las actitudes que globalmente 
llamamos autoestima. Por lo tanto la autoestima es la percepción evaluativa de uno mismo. 
(Burns, 1998).  
 
3. Autoimagen: Concepto de sí mismo y autovaloración en una determinada situación. 
(Balarezo, 1998). 
 
4. Condicionamiento operante: Técnica en la cual se utilizan estímulos gratificantes para la 
modificación e implantación de conductas o hábitos que son ventajosos para el sujeto. 
(Balarezo, 1998) 
 
5. Conducta de resolución de problemas: Adaptación de respuestas que tengan éxito con las 
metas fijadas. (Balarezo, 1998). 
 
6. Desensibilización Sistemática: Técnica en la que se presentan imágenes jerárquicamente 
establecidas para lograr la disminución paulatina de reacciones de temor del cliente frente a 
estímulos plenamente identificados. (Balarezo, 1998). 
 
7. Habilidades sociales: conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto 
interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese 
individuo de un modo adecuado a la situación, respetando esas conductas en los demás y que, 
generalmente, resuelve los problemas inmediatos de la situación mientras minimiza la 
probabilidad de futuros problemas. (Caballo, 1986). 
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8. Inhibición recíproca: Es equivalente y se refiere a procedimientos que fortalecen respuestas 
alternativas o nuevas emitidas ante estímulos ligados a respuestas desadaptativas. (Wolpe, 
1978). 
 
9.  Inteligencia interpersonal: Es la capacidad de comprender a los demás seres humanos, 
pudiendo lograr una mejor interacción y empatía. Esta inteligencia nos ayuda a comprender a 
los demás, poder contextualizar sus comportamientos, estados de ánimo y deseos. Si logramos 
comprender lo que el otro necesita y en qué momento lo necesita, alcanzaremos una mejor 
relación humana con el entorno a través de una óptima capacidad de comunicación. (Gardner, 
1983). 
 
10.  Inteligencia Intrapersonal: Es un conjunto de capacidades que nos permiten formar un 
modelo preciso y verídico de nosotros mismos, así como utilizar dicho modelo para 
desenvolvernos de manera eficiente en la vida. Incluye la autodisciplina, la autocomprensión y 
la autoestima. (Gardner, 1983). 
 
11.  Inteligencia emocional: Es la capacidad para reconocer sentimientos propios y ajenos, y la 
habilidad para manejarlos. Se puede organizar entorno a cinco capacidades: conocer las 
emocione y sentimientos propios, manejarlos, reconocerlos, crear la propia motivación y 
gestionar las relaciones. (Goleman, 1995).  
 
12.  Técnicas Asertivas: Modalidades terapéuticas en las que se buscan comportamientos de 
mayor espontaneidad y seguridad en situaciones de relación interpersonal en las que el sujeto 
con trastorno angustioso no se desenvuelve adecuadamente. (Balarezo, 1998). 
 
13.  Técnica de Relajamiento muscular: Inducción de tranquilidad por procedimientos 
psicofisiológicos. (Balarezo, 1998).  
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Anexo C. Reactivos Aplicados 
 
 
ESCALA RASGO DE METACONOCIMIENTOS SOBRE ESTADOS EMOCIONALES 
(TMMS - 24) 
 
Nombre:…………………………………………………Edad………………Fecha………….  
 
A continuación encontrará algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Lea atentamente 
cada frase e indique por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto a las mismas.  
 
 Nada de acuerdo (N) 
 Algo de acuerdo (A) 
 Bastante de acuerdo (B) 
 Muy de acuerdo (M) 
 Totalmente de acuerdo (T)  
 
1 Presto mucha atención a los sentimientos N A B M T 
2 Normalmente me preocupo mucho por lo que siento      
3 Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones      
4 Pienso que merece la pena prestar atención a mis emociones y 
estado de ánimo 
     
5 Dejo que mis sentimientos afecten mis pensamientos      
6 Pienso en mi estado de ánimo constantemente      
7 A menudo pienso en mis sentimientos      
8 Presto mucha atención a cómo me siento      
9 Tengo claros mis sentimientos      
10 Frecuentemente puedo definir mis sentimientos      
11 Casi siempre sé cómo me siento      
12 Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas      
13 A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes 
situaciones 
     
14 Siempre puedo decir cómo me siento      
15 A veces puedo decir cuáles son mis emociones      
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16 Puedo llegar a comprender mis sentimientos      
17 Aunque a veces me siento triste, suelo tener una visión optimista      
18 Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables      
19 Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida      
20 Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal      
21 Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicándolas, trato de 
calmarme 
     
22 Me preocupo por tener un buen estado de ánimo      
23 Tengo mucha energía cuando me siento feliz      
24 Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de ánimo      
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ESCALA DE ASERTIVIDAD DE RATHUS 
 
Nombre:…………………………………………………Edad………………Fecha………….  
 
Indica, mediante el código siguiente, hasta que punto te describen o caracterizan cada una de las frases: 
  
 +3 Muy característico de mí  
 +2 bastante característico de mí, bastante descriptivo  
 +1 Algo característico de mí, ligeramente descriptivo  
 -1 Algo no característico de mí, ligeramente no descriptivo  
 -2 Bastante poco característico de mí, no descriptivo  
 -3 Muy poco característico de mí, extremadamente no descriptivo  
 
Lee detenidamente las siguientes afirmaciones y coloca tu puntuación en el cuadro ubicado a la 
derecha: 
 
1 Mucha gente parece ser más agresiva que yo.   
2 He dudado en solicitar o aceptar citas por timidez.   
3 Cuando la comida que me han servido en un restaurante no está hecha a mi gusto me 
quejo al camarero/a.  
 
4 Me esfuerzo en evitar ofender los sentimientos de otras personas aún cuando me hayan 
molestado.  
 
5 Cuando un vendedor se ha molestado mucho vendiéndome un producto que luego no me 
agrada, paso un mal rato al decir “no”.  
 
6 Cuando me dicen que haga algo, insisto en saber por qué.   
7 Hay veces en que provoco abiertamente una discusión.   
8 Lucho, como la mayoría de la gente, por mantener mi posición.   
9 En realidad, la gente se aprovecha con frecuencia de mí.   
10 Disfruto entablando una conversación con conocidos y extraños.   
11 Con frecuencia no sé qué decir a personas atractivas del otro sexo.   
12 Rehúyo telefonear a instituciones y empresas.   
13 En caso de solicitar un trabajo o la admisión en una institución preferiría escribir cartas a 
realizar entrevistar personales.  
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14 Me resulta embarazoso devolver un artículo comprado.   
15 Si un pariente cercano o respetable me molesta, prefiero ocultar mis sentimientos antes 
que expresar mi disgusto.  
 
16 He evitado hacer preguntas por miedo a parecer tonto/a.   
17 Durante una discusión, con frecuencia temo alterarme tanto como para ponerme a 
temblar.  
 
18 Si un eminente conferenciante hiciera una afirmación que considero incorrecta, yo 
expondría públicamente mi punto de vista.  
 
19 Evito discutir sobre precios con dependientes o vendedores.  
20 Cuando he hecho algo importante o meritorio, trato que los demás se enteren de ello.   
21 Soy abierto y franco en lo que respecta a mis sentimientos.   
22 Si alguien ha hablado mal de mí o me ha atribuido hechos falsos, lo/a busco cuanto antes 
para dejar las cosas claras.  
 
23 Con frecuencia paso un mal rato al decir “no”.   
24 Suelo reprimir mis emociones antes de hacer una escena.   
25 En el restaurante o en cualquier sitio semejante, protesto por un mal servicio.   
26 Cuando me alaban con frecuencia, no sé qué responder.   
27 Si dos personas en el teatro o en una conferencia están hablando demasiado alto, les digo 
que se callen o que se vayan a hablar a otra parte.  
 
28 Si alguien se me cuela en la fila, le llamo abiertamente la atención.   
29 Expreso mis opiniones con facilidad.   
30 Hay ocasiones en que soy incapaz de decir nada.   
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE LUCY REIDL 
 
Nombre:………………………………………………….….. Edad:…………. Fecha:………  
 
Lea atentamente cada cuestión y luego de reflexionar sobre el contenido, conteste con absoluta 
sinceridad, encerrando en un círculo la respuesta, de la siguiente manera:  
 
(A) De acuerdo                   (D) En desacuerdo                          (N) Negativa / no sabe  
 
1 Soy una persona con muchas cualidades  A D N 
2 Por lo general, si tengo que decir algo lo digo  A D N 
3 Con frecuencia me avergüenzo de mi mismo  A D N 
4 Casi siempre me siento seguro de lo que pienso  A D N 
5 En realidad, no me gusto a mi mismo  A D N 
6 Rara vez me siento culpable de las cosas que he hecho  A D N 
7 Creo que la gente tiene buena opinión de mi  A D N 
8 Soy bastante feliz  A D N 
9 Me siento orgulloso de lo que hago  A D N 
10 Poca gente me hace caso  A D N 
11 Hay muchas cosas de mi que cambiaría si pudiera  A D N 
12 Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente  A D N 
13 Casi nunca estoy triste  A D N 
14 Es muy difícil ser uno mismo  A D N 
15 Es difícil que yo le caiga bien a la gente  A D N 
16 Si pudiésemos volver al pasado y vivir de nuevo yo sería 
distinto 
A D N 
17 Por lo general la gente me hace caso cuando los aconsejo  A D N 
18 Siempre debe haber alguien que me diga lo que debo hacer  A D N 
19 Con frecuencia desearía ser otra persona  A D N 
20 Me siento bastante seguro de mi mismo  A D N 
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